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ERNST  LBBEßECHT  WAÖNER  f 

Wohl  nennen  wir  Denjenigen  glücklich^  dem  das  Schicksal  ver- 
gönnt, in  rüstigem  Alter  auf  ein  langes  erfolgreiches  Leben  zurück- 
zublicken,  die  danemden  Wirkungen  eigener  Arbeiten  und  Bestre- 
bungen ZQ  übersehen  nnd  ans  dem  Kampfe  widerstrebender  Interessen 
und  Ansprüche  die  Höhe  neidloser  Anerkennung  zu  gewinnen.  Aber 
auch  d0r  andere  Gedanke  wird  oft  erwogen ,  dass  auf.  den  heiteren 
Lebenstag  nicht  immer  ein  wolkenloser  Abend  folgt  und  dass  mensch- 
liche Verhältnisse  ebenso,  wie  die  Natur  selbst,  häufig  erst  jetzt  ihre 
Schatten  werfen.  Dies  mag  uns  trösten  bei  dem  unerwartet  plötz- 
lichen, erschütternden  Hinscheiden  des  Mannes,  dem  diese  Zeilen  in 
dankbarer  Erinnerung  gewidmet  sein  sollen. 

Ernst  Leberecht  Wagner,  gestorben  in  Leipzig  am  10.  Februar 
1888,  im  59.  Jahre  seines  Lebens,  hatte  Alles  erreicht,  was  nur  das 
Ziel  und  der  Preis  seiner  unermüdlichen  Arbeit  sein  konnte.  .  Hoch 
geachtet  in  seiner  Wissenschaft,  mit  Frische  und  Freudigkeit  rastlos 
thätig  in  umfassender  und  befriedigender  Wirksamkeit,  geliebt  und 
verehrt  in  einem  glückliphen  Familienkreise  und  in  diem  ungewöhn- 
lich grossen  Kreise  Derer,  mit  welchen  sein  ärztlicher  Beruf  ihn  in 
Verbindung  brachte,  im  Besitz  alles  Dessen,  was  uns  erlaubt,  uns  das 
Leben  behaglich  und  schön  zu  gestalten  —  so  stand  sein  Bild  vor 
uns  noch  wenige  Tage  vor  seinem  Tode.  Er  selbst  empfand  lebhaft 
die  glückliche  Gestaltung  seines  Lebens.  Doch  auch*die  Befürchtung 
regte  sich  manchmal  in  ihm,  dies  könne  noch  einmal  anders  werden. 
„Alt  zu  werden  und  dabei  zu  veralten  und  nicht  mehr  arbeiten  zu 
können,  mnss  schrecklich  sein'',  b^t  er  wiederholt  geäussert.  Die 
Furcht  war  unbegründet.  Ein  gütiges  Geschick  hat  ihm  gewährt, 
lange  Zeit  auf  dem  Gipfel  des  Lebens  zu  verweilen,  und  ihn  dann 
rasch  hinweggenommen. 

Wagner  wurde  geboren  am  12.  März  1829  in  dem  Dorfe  Dehlitz 
bei  Weissenfeis.  Sein  Vater  war  ein  fleissiger,  strebsamer  Landwirth, 
der  die  ruhmvolle  Laufbahn  seines  Sohnes  grösstentbeils  noch  selbst 
erlebt  bat.  Er  starb  1872,  im  Alter  von  75  Jahren.  Der  Mutter, 
einer  selten  klugen  und  energischen  Frau,  blieb  im  hohen  Alter  von 
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2  I.  Strümpell 

80  Jafaren  der  Schmerz  nicht  erspart,  den  Sohn,  welcher  ihr  Matter- 
herz mit  gerechtem  Stolz  erfüllte,  noch  verlieren  zu  mtlssen! 

In  seinem  T.Lebensjahre  kam  Wagner  auf  die  Schule  nach 
Borna.  Er  lebte  in  dem  Hause  seines  Onkels,  des  Dr.  med.  Bern- 
hardt, und  die  Eindrücke,  welche  er  hier  von  dem  Berufe  und  der 
Thätigkeit  des  tüchtigen  Arztes  empfing,  haben  wohl  unzweifelhaft 
auf  die  Entwicklung  seiner  eigenen  Neigung  zur  Medicin  bestimmend 
eingewirkt.  14  Jahre  alt,  trat  Wagner  als  Schüler  in  das  Gym- 
nasium zu  Zeitz  ein,  machte  1848  sein  Abiturientenexameu  und 
konnte  nun,  trotz  des  anfänglichen  Widerspruches  von  Seiten  des 
Vaters,  der  den  Sohn  lieber  ebenfalls  zum  Landwirth  ausbilden  wollte, 
seinen  längst  gehegten  Wunsch,  Medicin  zu  studiren,  ausführen. 
Wagner  bezog  die  Universität  Leipzig  und  widmete  sich  vom 
1.  Semester  an  mit  grösstem  Fleiss  und  Eifer  seinen  Studien.  Er 
hatte  das  Gltlck,  in  den  Brüdern  Eduard  und  Ernst  Heinrich 
Weber  ausgezeichnete  Lehrer  in  der  Anatomie  und  Physiologie  zu 
besitzen.  Bald  aber  fühlte  er  sich  jnehr  und  mehr  zu  den  praktischen 
Fächern  hingezogen. 

Insbesondere  war  es  ein  Mann,  der  in  dieser  Hinsicht  von  gros- 
sem Einfluss  auf  Wagner  wurde  —  Oppolzer.  Oppolzer  war 
1848  nach  Leipzig  berufen  worden  und  schon  im  Jahre  1849  hatte 
Wagner  als  junger  neugieriger  Mediciner  mehrmals  seine  Klinik 
besucht.  Einem  Zufall  verdankte  er  auch  die  persönliche  Bekannt- 
schaft Oppolzer 's.  Wagner  hatte  einen  Verwandten  in  der  Nähe 
Leipzigs  besucht,  und  Oppolzer  hatte  gerade  gleichzeitig  an  dem- 
selben Orte  eine  ärztliche  *  nsultation  gehabt.  Beide  fuhren  in  dem- 
selben Wagen  Abends  zur  otadt  zurück.  Oppolzer  fand  an  dem 
jungen  Studenten,  dessen  Begabung  und  Strebsamkeit  er  erkannte. 
Gefallen,  und  in  Wagner  entwickelte  sich  eine  Begeisterung  für  den 
berühmten  Kliniker,  welcher  er  noch  im  späteren  Leben  oft  Ausdruck 
gab.  Als  Oppolzer  Ostern  1850,  zur  Zeit,  als  Wagner  gerade 
seine  klinischen  Studien  ernstlich  beginnen  wollte,  nach  Wien  berufen 
wurde,  fasste  Letzterer  rasch  den  Entschluss,  dem  verehrten  Lehrer 
zu  folgen.  Zunächst  verweilte  Wagner  noch  2  Monate  in  Prag,  wo 
er  im  Gebärhause  Wohnung  nahm,  um  seine  Zeit  völlig  dem  Studium 
der  Geburtshülfe  widmen  zu  können.  Dann  ging  er  nach  Wien, 
dessen  medicinische  Schule  damals  in  vollster  Blüthe  stand. 

Der  regelmässige  Besuch  der  Oppolzer'schen  Klinik  und  die 
Theilnahme  an  dessen  klinischen  Visiten  waren  für  Wagner 's  ärzt- 
liehe  Ausbildung  von  grösstem,  bleibenden  Werth.  Daneben  besuchte 
Wagner  vor  Allem  die  Vorlesungen  und  Demonstrationen  Roki- 
tansky's,  der  ihm  das  erste  lebhafte  Interesse  flir  die  pathologische 
Anatomie  einflösste.   Nach  3  arbeitsvollen  Semestern  kehrte  Wagner 
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im  Herbst  1851  nach  Leipzig  zurück,  um  seine  Studien  hier  zn  be- 
schliessen.  Am  23.  November  1852  erlangte  er  nach  vorher  beistan- 
dener  ärztlicher  Prüfong  die  medicinisehe  Doctorwürde.  Der  Titel 
seiner  Dissertation  laatet:  „Nonnalla  de  anearysmate  dissecante". 
Wagner  beschrieb  in  seiner  Arbeit  einen  Krankheitsfall,  den  er 
noch  in  Wien  aof  der  Oppolz  er 'sehen  Klinik  beobachtet  nnd  unter 
Rokitansky 's  Leitung  anatomisch  untergeht  hatte.  Charakteristisch 
iUr  den  rastlosen  Fleiss  Wagner 's  ist  es,  dass  er  gleich  den  Tag 
nach  seinem  Examen  zu  Eduard  Weber  ging,  um  sich  —  wie  Weber 
später  'erzählte  —  eine  grössere  Anzahl  medicinischer  Bücher  zu 
leihen.  „Das  wäre  ihm'',  meinte  Weber,  „noch  bei  keinem  anderen 
Studenten  vorgekommen.'' 

Obgleich  Wagner  sich  nach  der  Beendigung  seiner  Studienzeit 
unausgesetzt  weiter  wissenschaftlich  beschäftigte,  blieb  er  doch  stets 
in  Verbindung  mit  der  praktischen.  Medicin.  Er  wurde  zunächst 
Assistent  bei  mehreren  beschäftigten  Aerzten  in  d6r  Stadt,  eine  Zeit 
lang  auch  bei  dem  Professor  der  Pharmakologie  Radius,  welcher 
da|mals  eine  ausgedehnte  Privatpraxis  in  den  besten  Leipziger  Fa- 
milien hatte.  Von  grösserer  Bedeutung  ftlr  Wagner  war  es  aber, 
dass  er  bald  auch  zu  Wunderlich,  dem  inzwischen  nach  Leipzig 
berufenen  würdigen  Nachfolger  Oppolz  er 's,  in  nähere  Beziehungen 
trat.  Obwohl  bei  der  Verschiedenheit  der  beiden  Naturen  Wagner 
und  Wunderlich  niemals  in  ein  wirklich  innigeres  Verhältniss  zn 
.  einander  kommen  konnten,  so  hat  doch  jeder  derselben  den  eigen- 
artigen Werth  des  Anderen  stets  voll  anerkannt  Wagner  war  bis 
zum  Herbst  1856  Privatassistent  von  Wunderlich.  Er  unterstützte 
und  vertrat  Letzteren  theils  in  der  Privatpraxis,  theils  war  er  ihm 
behttlflich  bei  der  Abfassung  des  grossen  Handbuches  der  speciellen 
Pathologie  und  Therapie:  Wagner  erzählte  später  noch  öfter  mit 
Bewunderung,  wie  Wunderlich,  in  den  frühen  winterlichen  Morgen- 
stunden am  Ofen  stehend,  ihm  ganze  Kapitel  ohne  Unterbrechung 
in  vollendeter  Form  frei  dictirt  habe. 

Neben  diesen  Beschäftigungen  kam  aber,  wie  gesagt,  die  wissen- 
schaftliche Arbeit  nicht  zu  kurz,  und  zwar  war  es  zunächst  vor  Allem 
die  Neigung  zur  pathologischen  Anatomie,  welche  bei  Wagner 
neben  den  praktischen  Interessen  immer  mehr  und  mehr  in  den  Vor- 
dergrund trat.  Eine  besondere  Professur  fttr  pathologische  Anatomie 
gab  es  zu  der  Zeit  in  Leipzig  noch  nicht.  Prosector  für  die  Kliniken 
war  der  ausserordentliche  Professor  Bock,  mit  welchem  Wagner 
näher  bekannt  war.  Wagner  erhielt  so  Gelegenheit,  häufig  selbst 
Sectionen  zu  machen,  und  fing  dabei  an,  sich  eingehend  mit  der 
pathologischen  Histologie  zu  beschäftigen.  Er  erkannte  die 
unendliche  Bedeutung  dieses  damals  eben  erst  aufblühenden  Zweiges 
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der  Medicin  und,  da  er  in  der  Tbat  fast  der  Einzige  war,  der  damals 
in  Leipzig  mit  demselben  näher  vertraut  war,  wurde  ihm  von  Seiten 
der-Facultät  der  Gedanke  nahe  gelegt ,  sich  an  der  Universität  als 
Docent  zu  habilitiren.  Er  ging  mit  Freuden  darauf  ein  und  wurde 
1855  Privatdocent.  Sowohl  durch  seine  theoretischen  Vorlesungen, 
als  namentlich  auch  durch  praktische  Curse  hat  Wagner  vom  Be- 
ginn seiner  Lehrtbätigkeit  an  bei  zahlreichen  Schülern  Lust  und  hin- 
gebenden Eifer  zur  mikroskopischen  Durchforschung  kranker  Gewebe 
erweokt.  Sein  eigener  Fleiss  und  seine  unermüdliche  Ausdauer  sporn- 
ten die  Jüngeren  zur  Nachahmung  an.  Keine  Section  galt  als  be- 
endigt, ehe  nicht  wo  möglich  alle  wichtigeren  inneren  Organe  auch 
mikroskopisch  durchmustert  waren. 

In  Anerkennung  seiner  wissenschaftlichen  Leistungen  und  seiner 
bedeutenden  Lehrerfolge  wurde  Wagner  1860  zum  ausserordent- 
lichen und  2  Jahre  später,  als  die  Errichtung  einer  selbständigen 
Professur  für  pathologische  Anatomie  zum  unabweisbaren  Bedttrfiiiss 
wurde,  zum  ordentlichen  Professor  für  dieses  Fach  ernannt.  Gleich- 
zeitig erhielt  er  aber  auch  die  Direction  der  erweiterten  medicinischen 
ambulatorischen  Poliklinik,  so  dass  er  also  auch  jetzt  noch  immer 
mit  der  praktisch-klinischen  Medicin  in  Verbindung  blieb.  Die  hier- 
durch ermöglichte,  in  der  Gegenwart  immer  seltener  werdende  Ver- 
einigung pathologisch-anatomischen  Wissens  mit  einer  vollkommenen 
ärztlichen  Ausbildung  war  für  Wagner  in  hohem  Grade  charakte- 
ristisch. Dem  Kliniker  Wagner  merkte  man  es  stets  ian,  auf  wie 
solider  pathologisch-anatomischer  Basis  seine  Diagnostik  beruhte,  und 
an  dem  pathologischen  Anatomen  Wagner  konnte  man  es  nie  genug 
schätzen,  dass  er  in  allen  Fällen  fUr  die  Fragen  und  für  das  Inter- 
esse des .  Arztes  vollstes  Verständniss  hatte.  Deshalb  blieb  auch 
Wagner 's  Verhältniss  zu  den  praktischen  Aerzten  der  Stadt  stets 
ein  ausgezeichnet  gutes  und  bald  wurde  er  der  gesuchteste  Consi- 
liarius  von  Leipzig. 

So  vergingen  ihm  die  Jahre,  arm  an  besonderen  äusseren  Er- 
eignissen, aber  reich  an  den  frohen  innerlichen  Erlebnissen  eines 
unausgesetzt  wissenschaftlich  denkenden  und  schaffenden  Geistes. 
Da. starb  im  Herbst  1877  Wunderlich,  und  Wagner  hegte  sofort 
den  lebhaften  Wunsch,  bei  dieser  Gelegenheit  die  pathologische  Ana- 
tomie ganz  mit  der  inneren  Medicin,  zu  der  er  sich  durch  seine  ärzt- 
liche und  poliklinische  Thätigkeit  immer  mehr  und  mehr  hingezogen 
fühlte,  vertauschen  zu  können.  Sein  Wunsch  wurde  erfüllt.  Nach- 
dem er  im  Wintersemester  1877/78  bereits  stellvertretend  die  medir 
cinische  Klinik  neben  der  Poliklinik  und  den  pathologisch-anatomi- 
schen Vorlesungen  abgehalten  hatte  —  eine  Leistung,  welche  nur 
einer  Arbeitskraft,  wie  derjenigen  Wagner's,  möglich  sein  konnte  — , 
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warde  er  im  Frtthjabr  1878  zum  Director  der  medicinischen 
Klinik  em&niit.  Für  die  bisher  von  ihm  vertreteneD  Fächer  gelang 
es  der  Universität  zwei  neae  ausgezeichnete  Kräfte  za  gewinnen: 
Erb  aas  Heidelberg  wurde  zam  Leiter  der  medicinischen  Poliklinik 
erwählt,  als  Professor  der  allgemeinen  Pathologie  nnd  pathologischen 
Anatomie  wurde  auf  besonderes  Betreiben  Wagner 's  hin  Cohn- 
heim  ans  Breslaa  berafen. 

Mit  geradezu  jugendlicher  Frische  und  Freudigkeit  widmete  sich 
Wagner  seiner  neuen  Thätigkeit.  Vor  Allem  zog  ihn  jetzt  die  ge- 
nauere klinische  Beobachtung  der  acuten  fieberhaften  Krankheiten 
an,  welchen  er  in  der  Poliklinik  naturgemäss  bisher  weniger  Auf- 
merksamkeit hatte  schenken  können.  Trotz  des  grossen  Kranken- 
bestandes im  Leipziger  Jacobshospitale  machte  Wagner  täglich  fast 
auf  der  ganzen  Abtheilung  Visite;  sehr  häufig  kam.  er  auch  Nach- 
mittags noch  einmal  auf  diejenigen  Krankensäle,  wo  schwetera  Pa- 
tienten lagen.  Seiner  alten  Liebe  zur  pathologischen  Anatomie  wurde 
er  übrigens  auch  jetzt  nicht  untreu.  Die  mikroskopische  Untersuchung 
der  meisten  Fälle,  welche  er  wissenschaftlich  yerwerthen  wollte, 
führte  er  selbst  aus.  Dabei  entwickelte  sich  das  Verhältniss  zu  sei- 
nem Nachfolger  Co  hnh  ei  m  in  der  schönßten  und  ungetrübt  freund- 
schaftlichsten Weise.  Mit  jener  empfänglichen  Begeisterung,  welche 
Wagner  gegenüber  jeder  echten  wissenschaftlichen  Grösse  auf  das 
lebhafteste  empfand,  liess  er  die  zahlreichen  neuen  und  anfegenden 
Ideen,  welche  Co  bn  heim  und  sein  ausgezeichneter  Mitarbeiter 
Weigert  nach  Leipzig  mitbrachten,  auf  sich  einwirken.  Jedem, 
dem  es  vergönnt  war,  an  diesem  regen  wissenschaftlichen  Verkehr 
Theil  zu  nehmen,  wird  jene  —  leider  nur  zu  kurze  —  Zeit  unver- 
gesslich  bleiben!  Wenige  haben  den  frühen  Tod  Gohnheiii^'s  (im 
August  1884)  schmerzlicher  empfunden  und  aufrichtiger  betrauert, 
als  Wagnen 

Im  Jahre  1887  waren  25  Jahre  seit  der  Ernennung  Wagner 's 
zum  ordentlichen  Professor  vergangen.  Der  Gedanke,  dieses  Jubi- 
läum zu  feiern,  fand  allseitigen  Anklang.  Mit  inniger  Freude  und 
nicht  ohne  tiefe  Rührung  nahm  Wagner  am  20.  December  1887  die 
Glückwünsche  der  bei  ihm  versammelten  zahlreichen  Freunde  und 
Schüler  von  Nah  und  Fem  entgegen.  Wer  von  den  Anwesenden 
hätte  damals  ahnen  können,  dass  Mancher  derselben  den  noch  so 
rüstigen  und  frischen  Mann  damals  zum  letzten  Mal  sehen  sollte. 
Bald  nach  dem  Jubiläum  fühlte  sich  Wagner  nicht  mehr  völlig 
wohl,  klagte  über  rheumatische  Schmerzen  im  Kreuz  und  in  den 
Gliedern ,  auf  welche  er  freilich  wenig  Gewicht  legte ,  da  er  in  den 
letzten  Jahren  schon  wiederholt  an  Mnskelrheumatismus  gelitten  hatte. 
Von  ausreichender  körperlicher  Schonung  und  Pflege  war  bei  ihm, 
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wie  so  häufig  bei  Aerzten,  keine  Bede.  Unter  den  heftigsten  Schmer- 
zen, welche  zuletzt  nur  durch  Morphiuminjectionen  gelindert  werden 
konnten y  hat  Wagner  noch  13  Tage  vor  seinem  Tode  Klinik  ge- 
halten. Dann  machten  die  zunehmenden  Krankheitserscheinungen 
ihn  bettlägerig.  Ziemlich  plötzlich  stellten  sich  schwere  Gehirn- 
erscheinungen ein,  dercA  urämische  Natur  durch  die  nachgewiesene 
starke  Albuminurie  bald  klar  wurde.  Nach  mehrtägigem  tiefen 
Coma  erfolgte  der  Tod  am  10.  Februar  1888.  Bei  der  Section  fand 
sich  als  Todesursache  eine' schwere  acute  Nephritis. 

Der  Eindruck,  welcher  die  den  Meisten  ganz  unerwartet  kom- 
mende Todesnachricht  auf  die  Einwohnerschaft  Leipzigs  machte,  lässt 
sich  kaum  beschreiben.  Ohne  Uebertreibung  darf  man  sagen,  dass 
die  ganze  Stadt  um  den  Todten  trauerte.  Das  Lerchenbegängniss 
gestaltete  sich  zu  einem  der  grossartigsten,  welches  Leipzig  je  ge- 
sehen hat,  und  jetzt  erkannte  man  erst  deutlich,  durch  wie  unendlich 
viele  Fäden  der  Liebe  und  Dankbarkeit  Wagner  mit  der  ganzen 
Einwohnerschaft  verknüpft  war.  Volle  35  Jahre'  hatte  er  als  Arzt  in 
derselben  Stadt  gewirkt.  Mit  den  Vornehmsten  und  mit  den  Ge- 
ringsten hatte  sein  Beruf  ihn  in  Verbindung  gebracht  Ueberall  galt 
er  als  die  oberste  entscheidende  Instanz  bei  allen  wichtigen  ärztlichen 
Fragen.  Was  ihm  aber  dieses  volle  allseitige  Vertrauen  erworben 
hatte,  war  nicht  allein  seine  wissenschaftliche  Tüchtigkeit,  sondern 
ebenso  sehr  seine  in  jedem  Falle  hervortretende  Gewissenhaftigkeit 
und  seine  unter  allen  Umständen  durchaus  humane  Gesinnung.  Auch 
verstand  Wagner  die  seltene  Kunst,  oft  schon  durch  eine  kleine 
scherzhafte  Bemerkung  oder  durch  ein  kurzes  aufmunterndes  Wort 
das  Gemüth  der  Kranken  in  wunderbarer  Weise  zu  beruhigen  und 
zu  erheitern.  Für  die  mannigfachen  persönlichen  Sorgen  und  Be- 
denken, welche  jedes  Kranksein  mit  sich  bringt,  hatte  er  stets  ver- 
ständnissvolle Theilnahme  und  war  daher  als  Arzt  stets  auch  der 
Freund  und  Vertraute  seiner  Patienten. 

Wagner 's  ausgedehnte  praktische  Thätigkeit  war  aber  zugleich 
von  nicht  zu  unterschätzender  Bedeutung  fttr  seinen  Beruf  als  For- 
scher und  als  Lehrer.  Ihr  verdankte  er  nicht  nur  einen  grossen 
Theil  seiner  selten  reichen  ärztlichen  Erfahrung;  sie  diente  ihm  auch 
vielfach  als  Richtschnur  für  die  Art  seines  klinischen  Unter- 
richts. Wagner  war  einer  der  besten  Lehrer  an  der  Leipziger 
mediciniscben  Facultät.  Von  längeren  zusammenhängenden  Vorträgen 
war  er  kein  Freund.  Hierzu  fehlte  ihm  auch  die  Gabe  der  abge- 
rundeten formellen  Gestaltung  des  Stofifs.  Aber  in  der  einfachen 
klaren  Auseinandersetzung  des  einzelnen  Krankheitsfalls,  in  der  An- 
leitung zu  einer  allseitigen  sorglichen  Untersuchung  und  zu  einem 
vernünftigen  ärztlichen  Handeln  war  er  Meister.    Er  wusste  genau. 
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was  dem  znkttnftigen  praktischen  Arzt  zu  wissen  und  zu  können  am 
meisten  nothwendig  ist,  nnd  suchte  mit  nie  ermüdender  Hingebang 
seine  Schiller  nicht  nur  zu  nnterrichten,  sondern  auch  ärztlich  zn  er- 
ziehen. Mit  dankbarer  Liebe  hingen  daher  auch  seine  Studenten 
stets  an  ihm. 

Wagner's  wissenschaftliche  Thätigkeit  ist  eine  sehr 
umfassende  gewesen.  Bei  seinem  sonstigen  ausgedehnten  Wirkungs- 
kreise war  dies  nur  möglich  durch  seinen  bewunderungswürdigen 
Fleiss  und  seine  schier  nie  ermüdende  Arbeitskraft.  Dabei  war  ihm 
die  wissenschaftliche  Beschäftigung  zugleich  die  liebste  Erholung. 
Seine  Freude  Aber  jeden  wichtigen  Fortschritt  in  der  Pathologie, 
seine  stete  Empfänglichkeit  fttr  jede  wissenschaftliche  Anregung  hat- 
ten oft  geradezu  etwas  Rtthrendes. 

In  seinen  eigenen  Arbeiten  *)  tritt  die  Besonderheit  der  geistigen 
Beanlagung  Wagner 's  deutlich  hervor.  Die  einzebien  Beobachtungs- 
thatsachen  unter  allgemeineren  Gesichtspunkten  zusammenzufassen 
oder  gar  denselben  voraneilend  zu  principiellen  theoretischen  An-, 
schauungen  zu  gelangen,  entsprach  nicht  der  Eigenart  seines  wissen- 
schaftlichen Denkens.  Ihm  lag  zunächst  stets  an  der  möglichst  ge- 
nauen Feststellung  des  thatsächlichen  Details  und  an  der  sorglichen 
Gmppirung  und  Sonderung  der  Einzelerfahmngen.  Wagner/s  Ar- 
beiten hinterlassen  daher  zuweilen  einen  gewissen  Eindruck  des  Un- 
befriedigtseins, da  es  an  greifbaren  allgemeinen  Ergebnissen  zu  fehlen 
scheint.  Wer  sich  aber  selbst  jemals  mit  demselben  Gegenstande 
beschäftigen  muss,  wird  in  ihnen  stets  eine  reiche  Fundgrube  ge- 
nauer Beobachtungen  erblicken  und  ihnen  eine  Fülle  wichtiger  Ein- 
zelnheiten entnehmen  können.  Die  Wissenschaft  verdankt  Wagner 
in  der  That  eine  ganze  Reihe  werthvoller  Entdeckungen.  Wagner 
fand  und  beschrieb  zum  ersten  Mal  die  Lymphome  der  Leber  beim 
Abdominaltyphus,  er  gab  die  erste  richtige  Beschreibung  von  der 
Ausbreitung  der  Amyloiddegeneration  in  der  Leber.  Im  Jahre  1862 
veröffentlichte  er  die  interessante  Entdeckung  des  Vorkommens  der 
Fettembolie  in  den  Lungengefässen.  Dann  folgten  seine  ausgedehnten 
histologischen  Untersuchungen  über  den  Bau  der  tuberculösen  und 
syphilitischen  Neubildungen.  Der  Name  „Syphilom",  welcher  von 
Wagner  stammt,  wird  noch  jetzt  häufig  gebraucht. 

Als  am  Anfang  der  60  er  Jahre  die  Diphtherie  zum  ersten  Mal 
epidemisch  in  Leipzig  auftrat,  begann  Wagner  seine  Untersuchungen 
über  die  anatomischen  Schleimhautveränderungen  bei  dieser  Krank- 
heit.  Seine  Mittheilungen  haben  hierbei  in  vieler  Beziehung  klärend 

1)  Ein  YoUständigeä  Yerzeichniss  derselben  findet  man  in  dem  Anhang  zu 
dem  Nekrologe,  den  Weigert  dem  verstorbenen  Freunde  gewidmet  hat  (Fortschritte 
der  Medicin.  1888.  Nr.  G). 
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und  anregend  gewirkt.  In  den  Jahren  1870  und  1871  herrschte  in 
Leipzig  eine  Pockenepidemie.  Auch  diese  benutzte  Wagner  zu  ein- 
gehenden anatomischen  Studien,  welche  1872  yerOflfentiicht  wurden. 
1874  beschrieb  er  die  „Intestinalmykose''  des  Menschen  und  erwies 
ihre  Beziehung  zur  Milzbrandinfection. 

Alle  diese  Arbeiten  und  zahlreiche  kleinere  Aufsätze,  auf  deren 
Inhalt  wir  hier  nicht  näher  eingehen  können,  erschienen  im ,, Archiv 
für  Heilkunde",  welches  Wagner  selbst  seit  dem  Jahre  1860  heraus- 
gab und  bis  zum  Jahre  1878  fortführte.  .Ausser  diesen  Specialmit- 
theilungen veröffentlichte  er  im  Jahre  1862  ein  Handbuch  der  all- 
gemeinen Pathologie,  welches  in  7  Auflagen  grosse  Verbreitung  bei 
•Aerzten  und  Studirenden  gefunden  hat. 

Von  klinischen  Arbeiten  ist  aus  der  Zeit  vor  1878  nur  seine  Be- 
arbeitung der  Krankheiten  des  weichen  Gaumens  im  v.  Ziemssen- 
schen  Saoimelwerke  zu  erwähnen.  Seit  der  Uebemahme  der  Klinik 
wandte  sich  Wagner  aber  naturgemäss  in  seinen  Arbeiten  mehr  der 
.  klinischen  Medicin  zu  und  veröffentlichte  die  zahlreichen  Frttchte  sei- 
nes ununterbrochenen  Fleisses  von  jetzt  an  vorzugsweise  in  diesen 
Blättern.  Die  Jahre  1879  und  1880  waren  eingehenden  Studien  über 
die  Krankheiten  der  Nieren  gewidmet.  Ihre  Ergebnisse  veröffent- 
lichte er  in  mehreren  Archivaufsätzen  und  sodann  in  zusammenfassen- 
der Weise  in  seiner  Bearbeitung  des  Morbus  Brightii  als  Theil  des 
grossen  v.  Ziemssen'schen  Handbuchs.  Die  folgenden  Arbeiten 
behandelten  wichtige  Fragen  aus  der  Pathologie  des  Typhus,  der 
Pneumonie,  der  Leberkrankheiten  u.  A.  Von  besondeifer  Wichtigkeit 
ist  eine  der  letzten  Veröffentlichungen  Wagner's  über  die  von  ihm 
so  gut  wie  neu  entdeckte  acute  Polymyositis,  die  primäre  acute  Ent- 
zündung zahlreicher  Muskeln.  Seine  interessante  Beobachtung  wurde 
bald  von  mehreren  Seiten  her  bestätigt 

Nur  in  flüchtigen  und  ungenügenden  Umrissen  konnten  wir  in 
den  vorstehenden  Zeilen  versuchen,  ein  Bild  von  dem  Leben  und 
Wirken  des  Verstorbenen  zu  geben.  Aber  selbst  dieses  Wenige*  wird 
hinreichen,  um' dem  Leser  von  Neuem  die  Bedeutung  des  seltenen 
Mannes  vor  die  Seele  zu  führen.  Sein  Name  wird  in  der  Pathologie 
stets  eiqen  guten  Klang  behaUen.  Bei  allen  Denea  aber,  welche  das 
Glück  hatten,  ihm  im  Leben  näher  treten  zu  dürfen,  möge  noch 
lange  ungeschwächt  fortdauern  die  geistig  erhebende  und  zur  Nach- 
eiferung anspornende  Erinnerung  an  den  grossen  Arzt,  den  tüchtigen 
Forscher  und  —  den  guten  Menschen. 

A.  StrflmpeU. 


II. 

lieber  Abscheidimg  neuer  Formen  nerröser  Magenkrankheit 

mit  Bericht  über  einen  der  y^Gastroxynsis''  Bossbach'B  äHnlicben 
Fall  solcher  Krankheit. 

Von 

Dr.  Christian  Jflrgensen 

in  Eopenhügen. 

Der  Fortschritt  in  der  Pathologie  und  Diagnostik  der  Magen- 
krankheiten bewegt  sich  zar  Zeit  aaf  zwei  Haaptwegen,  nämlich 
der .  genaueren  Unterscheidmig  zwischen  organischer  (anatomischer)' 
und  nervöser  (functioneller)  Magenkrankheit  —  und,  was  natarlicher- 
weise  in  gewissen  Beziehungen  mit  dem  Ersteren  zusammengeht,  der 
Vervollkommnung  der  objectiv  functionellen  Symptomatologie  der  Ma- 
genkrankheiten überhaupt. 

Auf  beiden  Wegen  ist  Leube  in  bahnbrechender  Weise  vor- 
gegangen. 

Zur  neuesten  zeitgemässen  und  fruchtbringenden  Discussion  über 
die  nervösen  Mägenleiden  gab  Leube  den  Hanptanstoss  durch  seine 
im  Jahre  1878  erschienene  Abhandlung  über  die  nervöse  Dyspep- 
sie, indem  er  dort  in  treffender  Weise  ein  diesbezügliches  Erank- 
heitsbild  entwarf,  dasselbe  ätiologisch  strenger  jcharakterisirte  und  dem- 
selben seinen  eigenen  Platz  unter  den  Magenkrankheiten  anwies. 

Und  Leube  war  es,  der  in  besonderer  Weise  von  Anfang  an 
die  Bedeutung  der  diagnostischen  Anwendung  der  Mag^nsonde  her- 
vorhob und  in  dieser  Richtung  erst  eine  eigene  klinische  Methode 
angab. 

So  wie  Leube  seine  nervöse  Dyspepsie  beschrieb,  waren  es  Fälle, 
wo  „ein  Missverhältniss  zwischen  den  subjectiven  (dyspeptischen) 
Beschwerden  einerseits  und  andererseits  dem  objectiven  Resultate  des 
jeweiligen  Verdaüungsactes"  bestand;  Fälle  mit  dyspeptischem  Sym- 
ptomencomplex  bei  normalem  Verdaüungschemismus  (der  sowohl  in 


10  II.  Christ.  Jürgbnsen 

zeitlicher  als  chemischer  Beziehung  normale  Verlauf  des  Verdau- 
ungsactes,  markirt  durch  die  7  Stunden  nach  einer  eigenen  Probe- 
mahlzeit durch  Aushebern  constatirte  Leerheit  des  Magens);  Fälle 
von  ,,schwerer  Verdauung'^  ohne  nachweisbare  anatomische  Grund- 
lage, bei  denen  dagegen  eine  ^yatlsschliessliche  Theilnahme  des  Ner- 
vensystems, speciell  der  Magennerven  anzunehmen  sei,  oder  deren 
Charakter  —  einer  späteren  Modification  im  Ausdrucke  gemäss  (1882) 
—  in  einer  ,,abnormen  Erregbarkeit  der  Magennerven,  sowie  des 
ganzen  Nervensystems^'  zu  suchen  wäre;  Fälle,  denen  LeubeO  den 
Namen  nervöse  Dyspepsie  beilegte. 

Diese  von  Leube  vertretene  Auffassung  wurde  bald  von  ver- 
schiedenen Seiten  stark  angegriffen.  Man  wollte  den  gewählten 
Namen  nicht  gelten  lassen,  man  hat  ihn  aber  dennoch  —  zum  Theil 
wohl  nur  in  Ermangelung  eines  besseren  —  allgemein  acceptiren 
müssen  (Stiller,  Leyden,  Rosenthal,  Biegel).  Man  hat  die 
Abgrenzung  und  Deutung  angegriffen;  aber  indem  man  hierbei  den 
Symptomencomplex  zu  einer  einfachen  Theilerscheinung  der  Neu- 
rasthenie machen  wollte,  zeigte  es  sich,  dass  diese  Fassung  eine  zu 
enge  sei  und  dass  auch  reflectorische  und  idiopathische  nervöse  Dys- 
pepsie anzuerkennen  wären.  Und  wenn  man  Leube 's  nervöse  Dys- 
pepsie, wie  Stiller  ^)  es  gethan,  als  eine  eben  gerade  anzuerkennende, 
aber  jedenfalls  äusserst  seltene  Art  der  einen  Gruppe,  nämlich  der 
idiopathischen  nervösen  Dyspepsien  hingestellt  hat,  so  hat  man  Leube 
nicht  ganz  correct  interpretirt,  der  freilich  von  Anfang  an  die  Grund- 
lage der  Krankheit  am  häufigsten  in  einer  eigenen,  erhöhten  Erreg- 
barkeit der  Magennerven  selbst  suchte  (mit  mehr  secundärer  Beein- 
flussung des  Gesammtnervensystems),  der  aber  bald  zugegeben  und 
eigentlich  nie  in  Abrede  gestellt  hat,  dass  auch  in  manchen  Fällen 
eine  allgemeine  Nervenschwäche  dem  gleichen  Symptomencomplexe 
zu  Grunde  liegen  könne. 

Ob  die  Grundlage  der  „nervösen  Dyspepsie  nach  Leube"  mehr 
oder  weniger  localisirt  ist,  scheint  mir  im  Ganzen  eine  Frage  von 
mehr  theoretischer  —  und  ausserdem  sehr  zweifelhafter  —  Natur 
zu  sein. 

Der  praktische  Hauptpunkt  im  Krankheitsbilde  ist  das  klinisch 
hervortretende  Missverhältniss  zwischen  den  dyspeptischen  Beschwer- 
den und  dem  normalen  Verlaufe  des  Verdauüngsactes,  Und  in  dieser 
Weise  commentirt,    hat  die  Auffassung  Leube's  in  letzterer  Zeit 

1)  Ueber  nervöse  Dyspepsie.  Dieses  Archiv.  Bd.  XXIII.  187S  und  Berliner 
klin.  Wochenschr.  Nr.  21.  1882. 

2)  Die  nervösen  Magenkrankheiten.   Stattgart  1884. 


Abscheidung  neuer  Formen  nervöser  Magenkrankheit.  11 

durch  AeosseniDgen  von  competentester  Seite  die  wdnschenswertheste 
Anerkennong  erfahren. 

Ewald^),  einer  der  hervortretenden  Mitarbeiter  an  der  neuesten 
Entwicklung  der  auf  die  Function  gerichteten,  klinischen  Untersnchnng 
der  Magenkrankheiten,  spricht  sich  dahin  aus,  dass  gegenüber  den 
Fällen,  in  denen  Aber  die  ganze  Scala  der  gastrischen  Beschwerden 
geklagt  wird,  wo  aber  keine  Abnormitäten  des  Chemismus  bestehen, 
diejenigen  Fälle  von  Dyspepsie  in  Minderzahl  auftreten,  bei  denen 
eine  Störung  des  Chemismus  auf  nervöser  Basis  vorhanden  ist. 

Und  RiegeP),  der  sich  durch  seine  besonders  zahlreichen  klini- 
schen Einzeluntersuchnngen  der  Magenfunction  in  pathologischen  Fäl- 
len auf  diesem  neueren  Forschungswege  die  grössten  Verdienste 
erworben,  meint,  seinen  Erfahrungen  gemäss  aussprechen  zu  können, 
dass  der  Le übersehe  Symptomencomplex  der  nervösen  Dyspepsie 
(dyspeptische  Symptome  —  der  Magen  seiner  peptischen  Aufgabe  voll- 
kommen gewachsen)  in  Wirklichkeit  die  wichtigste  und  häufigste  Form 
der  Neuropathien  des  Magens  ausmacht. 

Dass  Leube  nie  gemeint,  dass  seine  nervöse  Dyspepsie  die  ein- 
zige Art  nervöser  Magenkrankheit  sei,  die  unter  jenem  Namen  unter- 
gebracht werden  könne,  mag  wohl,  bei  der  nicht  geringen  Elasti- 
cität  dieses  Namens,  anzunehmen  sein.  Stiller  hat  ja  nicht  mit 
Unrecht  die  Bemerkung  gemacht,  dass  ganz  specielle  Formen  ner- 
vöser Magenkrankheit  älteren  Namens,  wie  die  Anorexia  nervosa,  das 
nervöse  Erbrechen,  die  nervöse  Cardialgie,  sehr  wohl  in  dem  Rahmen 
der  nervösen  Dyspepsie  Aufnahme  finden  könnten,  —  dass  man  aber 
pathologisch  Recht  habe,  derartige  Formen  abzutrennen  und  den 
Begriff  der  nervösen  Dyspepsie  nur  auf  eine  solche  Form  nervöser 
Magenkrankheit  zu  beschränken,  die  dem  Bilde  der  gewohnten  Dys- 
pepsie entspricht,  wie  sie  bei  massigen  chronischen  Magenkatarrhen 
täglich  beobachtet  wird,  auf  Fälle  also,  wo  kein  einzelnes  hervor- 
stechendes Symptom  zur  Annahme  eines  besonderen  Namens  Anlass 
geben  darfte. 

Wenn  man  eine  derartige  —  nicht  eben  besonders  „wissenschaft- 
liche" —  Trennung  zulässt,  ist  hiermit  gleichzeitig  darauf  hingedeutet, 
wie  schwer  augenblicklich  eine  strenge  Klassificirung  der  nervösen 
Magenkrankheiten  ist,  was  übrigens  auch  zu  Genüge  aus  der  Art 
und  Weise  hervorgeht,  in  welcher  in  den  neueren  Monographien  über 

1)  Zur  Diagnostik  u.  Therapie  d.  Magenkrankheiten.  Berl.  klin.  Wochenschr. 
Jan.  1886.  Nr.  3. 

2)  Beitr.  zur  Diagnostik  d.  Magenkrankheiten.  Zeitschr.  f.  klin.  Med.  Bd.  XI. 
Heft  2—3. 
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die  Neuropathien  des  Magens  von  Stiller,  Oser  und  Rosenthal 
klassificirt,  oder  eigentlich  nur  aneinandergereiht  wird. 

Weil  aber^  wie  Bosenthal  bemerkt,  in  Ermangelung  einer 
theotetischen  Unterlage  eine  physiologiseh-anatomiscbe  Klassificirung 
der  nervösen  Magenkrankheiten  zur  Zeit  nicht  durchführbar  ist,  ist 
es  um  so  dringender  geboten,  wohl  charakterisirte  Symptomengruppen 
zu  klinischen  Erankheitsbildern  zu  vereinen  und  durch  schärfere  Ab- 
grenzung der  Erscheinungen  und  genauere  Analyse  typischer  Merk- 
male um  die  bisher  erkannten  nervösen  Magenkrankheiten  neue  zu 
gruppiren. 

Als  ein  derartiges,  in.  klinischer  Beziehung  sehr  wohl  charakte- 
risirtes  Erankheitsbild  tritt  sicherlich,  obiger  Ausführung  gemSss,  das 
von  Leube  gezeichnete  hervor  und  scheint.es  mir  zum  Unterschied 
von  anderen  nervösen  Dyspepsien  in  unzweideutiger  Weise  mit  dem 
Namen  „Leubö's  nervöse  Dyspepsie"  bezeichnet. 

Leube 's  Krankheitsbild  soll  nun  aber  neben  dem  Vorzuge  der 
Wohlcharakterisirtheit  auch  — ^  nach  Ewald  und  Riegel  —  die  in 
praktischer  Richtung  grosse  Bedeutung  eines  sehr  verbreiteten  Vor- 
kommens unter  den  nervösen  Magenkrankheiten  überhaupt  haben. 

In  Bezug  auf  feinere  Scheidungen  im  Kapitel  dieser  Krankheiten 
mag  es  aber  doch  vorläufig  dahingestellt  sein,  ob  das  Krankheits-. 
bild  nicht  später  in  zwei  klinisch  unterscheidbare  Formen  zu  tren- 
nen sein  wird,  eins  mit  allgemein,  eins  mit  local  nervöser  Grund- 
lage, welches  letztere  dann  der  nervöSLen  Dyspepsie  Leube's 
im  strengsten  Sinne  entsprechen  würde. 

Indem  Ewald  die  Häufigkeit  des  Leube'schen  Krankheitsbildes 
zugiebt,  ilUgt  er  hinzu,  dass  es  sicherlich  Fälle  von  nervös  begrün- 
deter „wahrer  Dyspepsie",  „Dyspepsie  bei  gestörtem  Chemismus", 
gebe.  Riegel  bemerkt  bei  gleicher  Veranlassung,  dass  es  anzuneh- 
men sei,  dass  besondere  pathologische  Störungen  auf  jedem  der  drei 
Hauptgebiete  der  Mageninnervation,  dem  sensiblen,  dem  motorischen 
und  dem  secretorischen,  vorkommen,  und  dass  derartig  verschiedene 
Formen  nervösen  Magenleidens  bisher  nicht  mit  Sicherheit  nachge- 
wiesen sind,  beruhe  nur  darauf,  dass  die  bisher  angewandten  Unter- 
suchungsweisen unzulänglich  wären  und  dass  man  die  Stärke  der 
Saftsecretion  des  Magens  klinisch  zu  wenig  beachtet  habe. 

Als  ein  „Etwas"  in  dieser  Richtung  deutet  Riegel  auf  die  von 
RossbachO  beschriebene  „Oastroxynsis"  hin,  die,  wenn  auch 
nicht  als  eine  reine  Secretionsneurose ,  so  doch  als  eine  auf  nervö- 

1)  Nervöse  GastroxyuBis.    Dieses  Archiv.  £d.  XXXV.  18S4. 
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sein  Wege  za  Stande  gekommene  Störmig  der  Saftsecretion  aafza- 
fassen  sei. 

Es  geht  aus  dieser  Aeusserang  hervor,  dass  das  von  Rossbach 
entworfene  interessante  Erankheitsbild  —  mit  obigem  Namen  benannt ' 
nnd  in  den  Rahmen  der  nervösen  Dyspepsien  eingereiht  —  weiterer 
Auf hellnng  bedürftig  ist.  Bisher  liegt  aasser  den  —  wie  gesagt  wird 
häufigen  —  Fällen,  anf  welche  Rossbach  sein  Erankheitsbild  ur- 
sprünglich aufbaute,  in  der  übrigen  Literatur,  soweit  mir  bekannt, 
nur  ein  von  RosenthaP)  näher  beschriebener  derartiger  Fall  vor 
nnd  bei  Oser^)  findet  sich  eine  kurze  Andeutung,  dass  ihm  wahr- 
scheinlich ein  ähnlicher  Fall  vorgekommen  sei. 

Wenn  ich  daher  hier  über  einen  von  mir  beobachteten  Krank- 
heitsfall Mittheilung  zu  geben  im  Stande  bin,  welcher  in  gewisser 
Beziehung  in  prägnanter  Weise  mit  der  Rossbach 'sehen  Beschrei- 
bung übereinstimmt,  in  anderer  Richtung  aber  in  bemerkenswerther 
Weise  sich  von  derselben  abhebt,  so  möchte  dies  für  die  brennende 
Frage  über  Au&tellung  und  klinische  Ausscheidung  verschiedener 
Formen  nervöser  Magenkrankheit  —  speciell  nervöser  Dyspepsie  — 
einige  Bedeutung  haben  können. 

Der  Fall  ist  folgender: 

7.  Aug.  1686.  H.  6.,  Kanfm^mn,  mittlerer  Jahre,  von  etwas  schwerem 
Naturell,  doch  nicht  hypochondrischer  Natar,  machte  vor  Jahren  einen  Typhus 
durch,  wonach  er  immer  einen  „schwachen  Magen'^  behalten.  Die  neuere 
Gestalt  hat  sein  Znstand  erst  in  den  letzten  Jahren  ungefähr  angenommen. 
Die  Beschwerden  sind  von  Anfang  an  in  stetigem  Steigen  gewesen,  erreichten 
vor  ungefähr  2  Jahren  ihren  Höhepunkt  und  sind  seitdem  etwas  milder 
aufgetreten. 

Im  Krankheitsbilde  treten  anf:  kurze  heftige  Anfälle,  theils  voll  ent- 
wickelte, theils  abgebrochene;  langdauernde  mildere  Anfalle  und  endlich 
Zeiten,  weiche  Pat.  die  guten  nennt. 

Die  kurzen  heftigen  Anfälle  traten  in  früherer  Zeit  wenigstens 
alle  2  Wochen  auf,  jetzt  gewöhnlich  nur  alle  3  Wochen  und  verlaufen  bei 
im  Ganzen  sehr  grosser  Uniformität  folgendermaassen :  Pat.  erwacht  Morgens 
mit  schwerem  Kopf,  Uebeligkeit;  Gefühl  von  Säare  im  Magen,  bald  zu  An- 
ätzungsgefflhl  sich  steigernd,  kommt  hinzu.  Zur  Morgenmahlzeit,  gewöhn- 
lich um  7  Uhr,  ist  jedoch  gewöhnlich  der  Appetit  ein  guter,  später  jede 
Esslust  abhanden.  —  Es  kommt  nach  und  nach  zu  ausgesprochenem  Kopf- 
schmerz, dieser  konnte  früher  zu  unerträglichem  Grad  anwachsen,  wird  in 
letzterer  Zeit  nie  mehr  ganz  überwältigend ;  im  Beginn  ist  er  herumziehend 
und  mehr  verbreitet,  fixirt  und  localisirt  sich  später  immer  mehr  in  der 
einen  Hälfte,  oft  nach  vorn,  öfter  nach  hinten.  Lichtscheu,  mitunter  Schmerz 
Aber*  dem  Augapfel  stellt  sich  ein,  keinerlei  Schmerzen  im  Abdomen.    Das 

1)  Magenneurosen  und  Magenkatarrh.  S.  103.  1886. 

2)  Neurosen  des  Magens.  Wiener  Klinik.  Heft&--6.  1885.  S.  17. 
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Gesicht  gleich  von  Anfang  an  gelblichbleich,  "schlaff.  Gewöhnlich  erst 
3 — 4  Uhr  Nachmittags  tritt  Erbrechen  ein,  kommt  mitunter  nur  1  mal,  öfter 
2'  und  mehrere  Male;  den  im  Ganzen  sehr  copiösen  Ausleerungen  sind  an- 
fangs Speisetheile  beigemischt;  bei  jedem  Erbrechen  erscheint  das  Sauerste 
zuerst,  später  ist  der  Geschmack  mehr  salzig,  der  Sänregrad  scheint  sich 
nicht  mit  der  Dauer  des  Anfalls  zu  steigern.  Abends  8  Uhr  ungefllhr  ist 
der  Anfall  gewöhnlich  zu  Ende,  unter  plötzlich  eintretendem  Wohlsein  schläft 
Pat.  ein  (hat  in  der  Regel  schon  früh  am  Tage  zu  Bett  gehen  müssen) 
und  erwacht  am  nächsten  Morgen  wohler,  als  zu  irgend  einer  anderen  Zeit. 

Diese  Anfälle  können  mitunter  plötzlich  in  ihrer  Weiterentwicklung 
abbrechen:  In  oben  beschriebener  Weise  deutet  Alles  auf  einen  starken 
Anfall  hin,  aber  in  kürzester  Zeit  —  in  manchen  Fällen  noch  spät  am 
Tage  und  bei  vorgeschrittener  Entwicklung  —  verändert  sich  die  Scene. 
Eine  wichtige,  freudige  oder  auch  ungünstige  Mittheilung,  Theilnahme  an 
einem  ihn  interessirenden  Gespräch,  kurz  ein  stärkerer  Gemüthseindruck 
giebt  hierzu  die  Veranlassung  ab.  Wohlsein  folgt  gleich  wie  nach  ganzen 
Anfällen  und  hält  einen  Tag  oder  mehr  an. 

Die  längeren  und  milderen  Anfälle  dauern  2 — 3 — 4  Tage; 
Pat.  leidet  bei  diesen  an  erhöhter  Empfindlichkeit  des  Magens  gegen  Speisen, 
wiederholtem  Erbrechen  nach  Mahlzeiten,  besonders  dem  Mittagessen,  reich- 
lichem Aufstossen,  öfters  mit  sehr  saurem  Geschmack,  stärkereoi  Gefühl  von 
Brennen  in  der  Magengegend,  daneben  an  stetig  schwerem  Kopfe,  während 
übrigens,  im  Gegensatz  zu  den  kurzen  Anfällen,  die  stärkeren  Hirnsym- 
ptome (Kopfschmerz  u.  s.  w.)  fehlen. 

Veranlasst  werden  die  Anfälle  meistens  durch  irgend  einen  stärkeren 
Gemüthseindruck  (Aerger  u.  s.  w.) ;  anstrengende  geistige  Beschäftigung  will 
er  selbst  nicht  beschuldigen,  dagegen  „Erkältungen^^ 

Zwischen  derartig  verschiedenen  Anfällen  treten  die  sogenannten  „guten 
Zeiten^^  auf,  die  sich  indess  bei  genauerem  Examen  nicht  als  ganz  gut 
herausstellen.  Pat.  muss  in  diätetischer  Beziehung  immer  sehr  vorsichtig 
sein,  verträgt  weder  Butter  noch  Schwarzbrod,  weder  Saures  noch  Süsses, 
noch  Fettes,  weder  Kaffee  noch  Spirituosen  und  leidet  trotz  Rücksicht  hierauf 
doch  meistens  an  leichterem  Druck  in  der  Magengegend,  oder  Brennen,  oft 
hungerähnlich,  an  etwas  Aufstossen  von  salziger  oder  saurer  Flüssigkeit, 
selten  von  Speisetheilen,  auch  von  Luft  und  im  Ganzen  in  Verbindung  mit 
den  Mahlzeiten,  während  obengenannte  Gefühle  in  der  Magengegend  mehr 
stetig  sind.  An  einzelnen  Tagen  kommt  noch  Erbrechen  und  allgemeines 
Unwohlsein  hinzu. 

Nur  ganz  vereinzelte  und  immer  unmittelbar  auf  einen  Anfall  folgende 
Tage  bleiben  übrig,  an  denen  er  sich  am  besten  befindet;  ganz  von  Auf- 
stossen frei  ist  Pat.  jedoch  kaum  einen  Tag. 

Uebrigens  ist  Folgendes  notirt :  Vor  circa  4  Jahren  überfiel  ihn  eines 
Tags  auf  der  Strasse  ein  starker  Schwindel,  welcher  ihn  nöthigte,  sich 
einige  Zeit  an  eine  Mauer  anzulehnen  und  seitdem  will  er  eine  eigene 
„Müdigkeit^S  ^i^  ^^  es  nennt,  in  den  linken  Extremitäten  bemerkt  haben, 
welche  nie  durch  körperliche  Anstrengung  veranlasst  wird,  aber  am  häufigsten 
Abends,  wenn  er  sich  auf  das  Sopha  hingelegt,  zu  Tage  tritt.  Im  Ganzen 
ist. Pat.  ziemlich  leicht  gereizt,  empfindlich  gegen  (jeräusch,  schläft  immer 
gut,  ist  gewöhnlich  guter  Laune,  arbeitet  (sowohl  im  Geschäft  als  bei  den 


Abscheidang  neuer  Formen  nervöser  Magenkrankheit.  15 

sodalökonomischeD  Stadien,  ipit  denen  er  sich  abgiebt)  gnt  ond  ansdaaernd. 
Leidet  nie  an  Herzklopfen  oder  an  anderen  Beschwerden.  Der  Stahlgang 
ist  geregelt. 

Ist  vergebens  mit  Milchdiät ,  Karlsbader  Wasser  and  verschiedenen 
inneren  Mitteln  behandelt.  Bromkaiiam  und  Chloral  sind  auf  die  Anfillle 
ohne  Einflass  gewesen;  Coffein  hat  Angstgefflhl  hervorgerufen.  Natron 
bicarbonicam  scheint  die  Anfftlle  zu  mildem.  Salzsäure-Medication  hat  den 
Zustand  verscblechtert.  Er  lebt  jetzt  bei  einer  einigermaassen  gemischten 
Di&t,  bei  welcher  auf  obengenanntjd  Intoleranz  Rttcksicht  genommen  ist 

Hautfarbe  ziemlich  bleich,  wie  er  sie  immer  gehabt  haben  soll,  Aeasseres 
übrigens  gesund.  Einige  Finger  breit  gerade  anterhalb  der  Spitze  des  Pro- 
cessus ensiformis  eine  sehr  umschriebene  Druckempfindlichkeit;  bei  Palpation 
u.  s.  w.  des  Unterleibes  tritt  übrigens  nichts  Abnormes  hervor,  auch  nicht 
bei  Anwendung  von  Kohlensäure  (Aufblähung  des  Magens). 

Pat.  ist  jetzt  in  seiner  „guten  Zeit''. 

9.  Aug.  Probeausspfllung  des  Magens  6  Stunden  nach  einer  grösseren 
Mahlzeit  (Fleisch  i)  und  Weissbrod)  ergab  ganz  klares  Spülwasser  mit  einzelnen 
Fetzen.  Die  Einführung  der  Sonde  veranlasste  einen  sehr  heftigen  Husten- 
paroxysmus ;  die  Anfüllung  des  Magens  mit  Wasser  rief  Uebeligkeit  hervor. 
Nach  der  Procedur  etwas  Kopfschmerz  und  ein  Gefühl,  wie  wenn  ein  starker 
Anfall  sich  vorbereitet.     Pat.  befand  sich  aber  doch  später  ganz  gat. 

14.  Aug.  Ging  gestern  den  ganzen  Tag  in  Veranlassung  einer  Geschäfts- 
augelegenheit in  fortwährender  Spannung,  schlief  weniger  ruhig,  erwachte 
heute  mit  schwerem  Kopf  und  sehr  reizbar;  hat  jetzt  (12  ühr)  Kopfweh, 
in  der  Magengegend  bis  jetzt  noch  kein  ausgesprochenes  Gefühl  der  An- 
ätzung,  nach  dem  Morgenessen  ist  gar  keine  Esslust  da,  hat  aber  doch 
Hungergefühl;  das  Gesicht  sehr  bleich  und  schlaff;  meint,  es  könne  zu 
einem  Anfall  werden. 

21.  Aug.  Zu  ejinem  Anfall  war  es  nicht  gekommen,  einige  Tage  des 
besten  Befindens  waren  gefolgt,  ohne  Gefühl  in  der  Magengegend,  aber 
nicht  ohne  Aufstossen. 

An  den  folgenden  4  Tagen  zunehmende  Verschlechterung  mit  stetigen 
Gef&hlen  in  der  Magengegend,  der  Anätzung  sich  nähernd ;  zu  Zeiten  Auf- 
stossen von  Saurem  aus  dem  Magen  mit  darauffolgendem  Brennen  im 
Schlünde.  Das  allgemeine  Befinden  schlecht  in  „nervöser''  Richtung,  be- 
sonders Kopfweh.  Bis  auf  beute  weitere  Verschlechterung.  Aufholen  von 
Mageninhalt  (zur  Untersuchung)  wird  versucht,  aber  aufgegeben,  nachdem 
bei  2  auf  einander  folgenden  Sondeneinführungen  sehr  heftige  Hustenpar- 
oxysmen  mit  Erstickungsgefühl  und  starker  Cyanose  des  Kopfes  aufgetreten 
(die  Sonde  war  sicher  auf  dem  rechten  Wege  gewesen). 

27. Aug.  Nach  genannten  Sondeneinführungen  an  selbigem 
Tage  in  kürzester  Zeit  Uebergang  zu  vollständigem  Wohlsein 
und  später  war  keinerlei  abnormes  Gefühl  in  der  Magengegend,  kaum  ein- 
mal Aufstossen  da. 

Es  war  meine  Absicht,  einige  Male  theils  nach  Erbrechen,  theils  nach 
Entleerung  mit  der  Sonde  (besonders  zu  den  guten  Zeiten)  den  Mageninhalt 


1)  Durch  kurzes  Aufkochen  in  reinem  überhitztem  Fett  zubereitet,  wie  Pat. 
es  seiner  Erfahrung  gemäss  am  besten  verträgt. 
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von  verschiedenen  Stadien  der  Verdauung  zu  .genauerer  (chemischer  u.  s.  w.) 
Untersucbang  zu  bekommen ,  was  mir  zur  vollständigen  Aufhellung  des 
Falles  sehr  nöthig  schien,  und  ich  hatte,  um  den  Fall  rein  zu  erhalten,  bis- 
her keinerlei  Behandlung  instituiren  wollen.  Dieses  Vorhaben  musste  ich. 
jetzt  leider  aufgeben  und  mich  auf  Untersuchung  erbrochenen  Mageninhalts 
beschränken.  Eine  kleine  Hoffnung  auf  eventuelle  Untersuchung  willkürlich 
entleerten  Mageninhalts  blieb  mir  noch,  indem  Fat.  angab,  dass  er  zu  etwas 
weniger  guten  Zeiten  durch  Druck  in  der  Magengegend  öfters  etwas  Magen- 
inhalt habe  herauf  befördern  können  (dies  zeigt  sich  aber  im  späteren  Verlauf 
des  Falles  nicht  mehr  möglich). 

Bis  30.  September  blieb  der  Fat:  in  dieser  Erwartung  fort  und  hatte 
auch  keinen  Mageninhalt  abliefern  können,  indem  er  die  ganze  Zeit  wohl 
gewesen  ist,  wohler,  als  vorher  zu  den  günstigsten  Zeiten.  Heute  Morgen 
ist  er  —  ohne  ihm  bekannte  Veranlassung  —  mit  schwerem  Kopf  er- 
wacht und  hat  im  Verlaufe  des  Vormittags  nach  und  nach  einen  Zustand 
erreicht,  der  auf  einen  ausgesprochenen  Anfall  deutet.  Das  Kopfweh  hat 
sich  schon  localisirt ;  um*  1 1  ^2  Uhr  hat  er  jedoch  eine  zweite  Mahlzeit  ge- 
nossen und  glaubt  eigentlich  nicht  an  einen  Anfall. 

Jetzt  blieb  Fat.  wiederum  weg  bis 

9.  Nov.  Er  hatte  eine  Entleerung  von  Mageninhalt  abwarten  wollen 
und  war  in  der  ganzen  Zeit  wohl  gewesen.  Die  gewohnte  Rücksicht  auf 
die  Diät  hat  er  freilich  fortwährend  nehmen  mfissen,  hat  sich  aber  in  seinem 
übrigen  Tbun  und  Treiben  freier  stellen  können  (ist  in  Gesellschaft  ge- 
gangen, hat  Geschäftsreisen  gemacht),  hat  überhaupt  gemeint,  die  Krank- 
heit sei  vorüber.  Ist  in  letzterer  Zeit  Abends  und  Morgens  einige  Stunden 
mit  Ausarbeitung  eines  Vortrags  über  ein  socialökonomisches  Thema  be- 
schäftigt gewesen,  meint  keineswegs  sich  dabei  überanstrengt  zu  haben. 
Ist  am  vorletzten  Morgen  mit  Kopfweh  und  Säuregefühl  im  Magen  erwacht, 
hat  sich  den  ganzen  Tag  unwohl  befunden,  hat  die  folgende  Nacht  unruhig 
geschlafen,  ist  gestern  wieder  mit  Kopfweh  und  Uebeligkeit  erwacht,  war 
den  ganzen  Tag  unwohl,  bekam  Nachmittags  2  Stunden  nach  einer  —  aus 
Milchreis,  einigen  Eiern,  Weissbrod  und  Cacao  bestehenden  —  Art  von 
Mittagessen  ein  Erbrechen^  welches  sich  2  Stunden  später  wiederholte.  Letztere 
Entleerung  kam  ihm  als  die  sauerste  vor.  Heute  ist  er  sehr  „nervöses  hat 
ziemlich  starkes  Säuregefühl  im  Magen,  leichtes  Kopfweh  und  Uebelsein; 
keine  Lust  und  Fähigkeit  zur  Arbeit. 

Untersuchung  dßs  erbrochenen  Mageninhalts  ergab: 

1.  Fortion  (2  Stunden  nach  der  Mahlzeit):  Gleichmässig  breiig,  braun- 
gelb, nach  Erbrochenem  riechend. 

*      Acidität  =  79  Ccm.  Vi o -Normalnatron  auf  100  Ccm.  Magenfiltrat. i) 
Mit  Methylviolett:  Deutliches  Blanviolett. 

Mit  Eisenchloridcarbol:  Entfärbung  (zu  leichtestem,  etwas  milchigem 
Gelb). 

Mit  Kalilauge  und  Kali  sulph. :  Frachtvolles  Rothpurpur. 

2.  Fortion  (4  Stunden  nach  der  Mahlzeit):  Aehnliches  Aussehen. 
Acidität=70  Ccm.  Vio*Normalnatron  auf  100  Ccm.  Magenfiltrat t) 

1)  Was  Jaworski-Gluzinski  mit  zweckmässiger  Kürze  des  Ausdrucks 
79  und  70  „Aciditätsgrade"  benennen. 
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Büt  Methylviolett:  Reines  Blan. 

Mit  Eisenchloridcärbol:  Vollständige  Entf&rbang. 

Mit  Kali  und  Eupferlösnng :  Wie  oben. 

Unter  der  Voraussetzung  >),  dass  der  Salzsäure  die  Acidltät  letzterer 
Portion  zuzuschreiben  ist,  lässt  sich  für  diese  0^26  Proc.  HCl  berechnen,  was 
keineswegs  ein  so  hoher  Gehalt  ist,  (wenn  wir  mit  Riegel  die  Normal- 
grenzen 0,15  —  0,32  annehmen,  letztere  Zahl  dem  Pathologischen  sich 
nähernd)» 

Dem  Patienten,  der  sich  —  in  letzterer  Zeit  sehr  gegen  meine  Absicht  — 
schon  viel  zu  lange  der  Behandlung  entzogen  hatte,  rieth  ich  jetzt,  es  end- 
lich einmal  mit  dieser  Ernst  werden  zu  lassen.  Ich  hätte  ihn  gern  in  eine 
Wasserheilanstalt  geschickt,  die  umstände  Hessen  es  aber  nicht  zu.  Ich 
verordnete  daher  Hydrotherapie  im  Hause,  nämlich  täglich  feuchte 
Einpackungen  (mit  mittleren  Temperaturen)  und  beabsichtigte  eine  auf 
die  supponirte  nervöse  Grundlage  gerichtete  Therapie,  sowie  allgemeine 
Regelung  der  Diät.  Am  nächsten  Tage  sollte  der  Pat.  behufs  näherer 
Anweisung  wiederkommen,  kam  aber  nicht  und  blieb  aus. 

Bis  17.  Febr.  1887  hat  er  sich  fortwährend  so  gut  wie  möglich  be- 
funden, ist  viele  Tage  ganz  frei  von  Beschwerden  gewesen,  hat  an  anderen 
Tagen  ganz  leichte  Beschwerden  verspürt;  ein  einziges  Mal  im  December, 
1  mal  im  Januar  hat  er  Erbrechen  gehabt.  Er  hat  sich  vor  8  Tagen  eines 
durch  „Erkältung'^  acquirirten  Schlundkatarrhs  wegen  zu  Bett  legen  müssen 
—  und  hat  jetzt  (vorgestern)  im  Bette  wieder  einen  Anfall  bekommen.  Er 
war  mit  schwerem  Kopfe  erwacht,  hatte  Kopfweh  bekommen  u.  s.  w.  und 
hat  sich  Abends  —  ohne  jedoch  vorher  ein  deutliches  Säuregefühl  gehabt 
zu  haben  —  3 — 4  mal  erbrochen.  Hatte  seit  8  Uhr  Morgens  nichts  genossen, 
hatte  2  Stunden  vorher  etwas  Natron  bicarbon.  genommen. 

Das  Erbrochene  war  von  Speisetheilen  frei,  ganz  klar,  mit  wenig 
Schleim  vermischt,  reagirte  alkalisch  (Alkalinität  «=»  30  Ccm.  Vio-Normal- 
Salzsäure  auf  100  Ccm.  Filtrat). 

Im  März.  Pat.  hat  seitdem  als  einzige  Behandlung  täglich  feuchte 
Einpackung  in  Anwendung  gezogen  und  daneben  diätetisch  gelebt,  wie  er 
es,  seiner  eigenen  Erfahrung  gemäss,  am  besten  verträgt.  An  manchen 
Tagen  hat  er  gar  keine  Beschwerden,  mitunter  etwas  Aufstossen,  leichtes 
Drücken  in  der  Magengegend ;  an  ganz  vereinzelten  Tagen  leichteres  Säure- 
gefOhl  im  Magen,  keinerlei  Kopfweh.  Befindet  sich  somit  zur  Zeit  im  Ganzen 
einigermaassen  gut. 

Von  diesem  noch  nicht  abgeschlossenen  Fall  erlanbe  ich  mir 
schon  jetzt  Mittheilnng  zn  machen,  weil  kaum  anzunehmen  ist,  dass 
uns  nene  Momente  fUr  die  Aufifassung  desselben  in  seinem  ferneren 
Verlauf  zu  Händen  kommen  werden. 

DasB  der  Znstand  auf  ein  Kranksein  des  Magens  zu  be- 
ziehen ist,  darauf  deutet  mir  die  fortwährende,  nicht  geringe  Intole- 
ranz des  Magens  gevdssen  Speisen  gegenüber,  das  während  langer 


1)  Welche  freilich  wegen  der  in  letzter;  Zeit  gegen  die  angewend^|en  Rea- 
gentien  gemachten  Einwände  nicht  ganz  erwiesen  ist. 

DratMhet  AtcMt  f.  klia.  Madiein.    XLIU.  Bd.  2 
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Zeit  ziemlich  unnnterbrocheney  wenn  auch,  verschieden  heftige  Auf- 
treten des  dyspeptischen  Symptomeneomplexes  u.  s.  w. 

Dass  dieses  Kranksein  des  Magens  nervöser  Natnr 
isty  dafür  spricht  der  allgemein  nervöse  Zustand  des  Patienten,  das 
Zustandekommen  der  meisten  stärkeren  und  stärksten  Anfälle  in- 
folge von  psychischen  Einflüssen,  die  bedeutende  Launenhaftigkeit 
der  dyspeptischen  Symptome,  wie  sie,  besonders  nachdem  der  Fall 
mir  zur  directen  Beobachtung  gekommen  war,  zu  Tage  getreten,  und 
das  öfters  beobachtete,  durch  psychische  Eindrücke  bewirkte  kurze 
Abbrechen  von  schon  stark  vorbereiteten  Anfällen  (wohin  sicher  auch 
der  prägnante  Effect  der  am  21.  August  1886  vergeblich  versuchten 
Sondeneinfahrungen  gehört). 

Wo  der  Fall  im  Allgemeinen  hingehört,  scheint  mir  daher  nicht 
schwierig  zu  entscheiden,  demselben  aber  genauer  unter  den  ner- 
vösen Magenkrankheiten  emen  Platz  zu  geben,  kommt  mir  sehr 
schwierig  vor. 

Daran  ist  wohl  zunächst  unser  bisheriges  geringes  Wissen  über 
diese  Krankheiten  schuld  —  nicht  weniger  aber,  dass  der  Fall,  wie 
ich  zugeben  muss,  von  meiner  Hand  unzureichend  aufgehellt  ist.  Die 
beabsichtigte  Durchführung  einer  mehr  systematischen  Untersuchung 
des  Mageninhalts  zu  verschiedenen  Zeiten  war  mir  ja,  wie  oben  an- 
geführt, versagt  und  die  mir  vergönnten  Untersuchungen  erbrochenen 
Mageninhalts  haben  eben  nichts  weiter  Charakteristisches  zu  Tage 
gefördert. 

Soweit  der  Fall  aber  hier  beschrieben  ist,  deckt  er  sich  mit 
keiner  der  bisher  beschriebenen  und  eigens  benannten  Formen  ner- 
vöser Magenkrankheit 

Dass  eine  Uebersänernng  des  Magens  im  ganzen  Krank- 
heitsbilde eine  bedeutende  Rolle  spielt,  ist  wohl  anzunehmen.  Für 
diese  Annahme  lassen  sich  freilich  in  diesem  Falle  leider  keine  Er- 
gebnisse objectiver  Untersuchung  der  Function  des  Magens  verwer- 
then,  für  dieselbe  spricht  aber  sehr,  wie  mir  scheint,  das  unter  den 
gastroxynsisähnlichen  Anfällen  stark  und  constant,  unter  den  mil- 
deren Anfällen  weniger  stark,  aber  ebenso  constant,  in  den  übrigen 
Zeiten  schwächer  und  weniger  constant,  aber  immer  doch  deutlich 
hervortretende  subjective  Gefühl  in  dieser  Richtung. 

Die  „Uebersäuerung  des  Magens'^  (resp.  Hypersecretion  von  Magen- 
saft), mag  sie  nun  acut,  periodisch  oder  chronisch  (continuirlich)  auf- 
treten, ist  ja  aber  nunmehr  kaum  eine  Krankheit  zu  nennen,  sondern 
ist  wohl  nur  einfach  als  ein  bei  verschiedenen  Magenkrankheiten 
auftretendes  Symptom  aufzufassen. 
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Da88  der  Fall  sich  symptomatiBch  vor  Allem  wohl  auf  Abnor- 
mitäten im  Säuregehalt  des  Magens  znrttckfllhren  lässt,  bedeutet  aber 
keineswegs,  dass  demselben  primär  eine  Störung  in  der  Saftseeretion 
zu  Grunde  liege  und  dass  er  daher  als  eine  Secretionsneurose  auf- 
zufassen sei. 

Das  einzige,  mehr  umschriebene  Erankheitsbild,  an  welches  mein 
Fall  stärker  erinnert,  ist  die  Gastroxynsis  Rossbach's.  Aber 
m  demselben  Maasse,  wie  er  in  seinen  kurzen,  heftigen  Anfällen  mit 
den  Yon  Bossbach  für  seine  Krankheit  als  charakteristisch  aufge- 
stellten Anfällen  eine  unleugbar  sprechende  Aehnlichkeit  aufweist, 
hebt  er  sich  von  genannter  Krankheit  durch  seine  anfangs  stark 
getrflbten  Zwischenzeiten  ab  und  dadurch,  dass  im  späteren  Verlauf, 
bei  weit  weniger  getrübten  Zwischenzeiten,  die  ausgesprochen  gastro- 
xynsisähnlichen  Anfälle  gefehlt  haben. 

Was  in  meinen  Augen  den  mitgetheilten  Fall  der  Aufmerksam- 
keit werth  macht,  ist  eben  das  zweideutige  Verhältniss  desselben 
zu  dieser  Gastroxynsis,  welche  von  Rossbach  als  eine  ganz  eigen- 
artige Form  nervöser  Dyspepsie  —  hingestellt  wurde,  von  mehreren 
Seiten  als  eine  solche  acceptirt^  luid  als  eine  rara  avis,  nämlich 
als  eine  „Secretionsneurose  des  Magens'^  anfgefasst  worden  ist. 

Dieses  Verhältniss  möchte  vielleicht  die  Eigenart  der  Gastro- 
xynsis Rossbach's,  wenn  auch  nicht  gerade  zweifelhaft,  so  doch 
zu  einer  etwas  weniger  gesicherten  machen  und  noch  einmal  zu  der 
Bemerkung  Anlass  geben,  dass  bei  der  grossen  Mannigfaltigkeit  im 
Kapitel  der  nervösen  Magenkrankheiten  und  unserem  bis  jetzt  sehr 
dürftigen  Wissen  in  dieser  Richtung  sicherlich  ein  Streben  nach^ 
Ausscheidung  schärfer  charakterisirter  Einzelformen  sehr  wttnschens- 
werth  ist,  aber  sehr  grosse  Vorsicht  erheischt 

Dies  hier  angedeutet  zu  haben,  war  der  eigentliche  —  und  be- 
scheidene —  Zweck  meiner  casaistischen  Mittheilung  und  der  an 
dieselbe  geknüpften  Bemerkungen. 

Im  März  1887. 


Seitdem  obige  Mittheilung  geschrieben,  ist  ungefähr  ein  Jahr 

verflossen,  bei  den  jetzigen  raschen  Fortschritten  in  der  Klinik  der 

Magenkrankheiten  keine  kurze  Zeit.    Ich  bitte  dies  bei  Beurtheilung 

L        derselben  berücksichtigen  zu  wollen.    Ohne  an  derselben  etwas  ab- 

1)  Wobei  Kosen thal  der  Krankheit  den  bequemeren  Namen  „Qastroxie"  ge- 
geben bat. 
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ändern  zu  wollen,  möchte  ich  nar  dem  mitgetheilten  Falle  ohne  wei- 
tere Bemerkung  etwas  später  Beobachtetes  hinzufügen,  indem  ich 
annehmen  darf,  dass  es  aach  hier  nicht  ohne  Belang  fttr  die  Anf- 
fassong  des  Falles  sein  wird. 

3. — 5.  Jani.  Ein  mehrtägiger  milderer  Anfall  (wiederholtes  Erbrechen 
n.  8.  w.).  —  15.  Juni.  Ein  „typischer"  Anfall  (heftiges  Kopfweh,  vielmaliges 
Erbrechen,  zn  Bett  Gehen  n.  s.  w. ;  am  folgenden  Tage  vollkommenes  Wohl- 
sein). —  26.  Jnni.  Ein  rudimentärer  Anfall  (erst  Vormittags  anfangend, 
Kopfschmerz  localisirt,  zu  Bett  Gehen,  kein  Erbrechen,  kein  deutliches  Säure- 
geftthl,  schon  von  3  Uhr  an  Erleichterung,  etwas  später  Wohlsein).  — 
10. — 12.  August.  Eine  gleichmässig  schlechte  Zeit  (Schmerzen  nach  jeder 
Mahlzeit,  Schwindel,  starke  Verstimmung,  kein  Kopfweh,  kein  Erbrechen). 
Während  der  Zwischenzeit  sehr  wenig ,  zeitweise  gar  keine  Beschwerden. 
Im  November  ein  ganz  milder  Anfall.  Bis  25.  Januar  1888  (seit  der 
Zeit  ist  Pat.  bei  mir  nicht  mehr  erschienen)  die  während  des  ganzen  Ver- 
laufes der  Krankheit  längste  Zeit  ununterbrochenen  Wohlseins. 

Am  5.  Jnni  1887  Vormittags  10  Uhr  hatte  Patient  sich,  während  er 
bei  mir  war,  2  mal  erbrochen ;  das  Erbrochene  wurde  (in  Ermangelung  bes* 
seren  Materials)  näher  untersucht. 

1.  Mal:  2  Stunden  nach  3  Bechern  künstlichen  Vichywassers,  reichlich 
9/4  Stunde  nach  Weissbrod  mit  wenig  Butter  und  Gaf6  au  lait.  Das  Er- 
brochene gleichmässig  breiig,  mit  ziemlich  reichlichen  Speiseresten. 

Acidität:  57  Gem.  Vi o -Normalnatron  auf  100  Gem.  Filtrat. 
Methylviolett:  Blaufärbung  mit  leichtem  Stich  ins  Violette. 
Uffelmann's  Reagens:  Leichtes  Gelb. 
Gongorothpapier:  lUine,  nicht  intensive  Blaufärbung. 

2.  Mal:  V«  Stunde  später. 

Acidität:  21  Gem.  i/io -Normalnatron  auf  100  Gem.  Filtrat. 
Methylviolett:  Keine  Reaction. 
Uffelmann's  Reagens:  Wie  oben. 
Gongorothpapier:  Andeutung  von  Blaufärbung. 

Bezeichnend  schien  es  mir  aber,  dass  das  Erbrochene  ihm  selbst 
beide  Male  äusserst  sauer  vorkam  nnd  dass  er  besonders  mit 
Bezug  auf  das  zuerst  Erbrochene  mit  voller  Sicherheit  äusserte, 
dass  er  nie  während  des  ganzen  Verlaufes  der  Krank- 
heit einen  stärker  sauer  schmeckenden  Mageninhalt  er- 
brochen habe.  Und  doch  kann  sicher,  der  obigen  Untersuchung 
gemäss,  hier  dieses  Mal  von  einer  Salzsäurettbersäuernng  des  Magen- 
inhalts keine  Rede  gewesen  sein. 


m. 

üeber  mechanisclie  und  elektrische  Erregbarkeit  der 
Nerven  nnd  Mnskeln  bei  Tetanie. 

Von 

Br«  med«  Lothar  r«  Frankl- Hoch  wart, 

Aspixmnt  an  dar  Klinik  dae  Harm  Prof.  Noihnagal  in  Wian. 

jjDie  Tetanie  ist  eine  yorzngsweise  dem  kindlichen  nnd  jugend- 
lichen Alter  eigenthttmliche  spastische  Neorose,  charakterisirt  durch 
anfallsweise,  ohne  jede  Bewnsstseinsstörung  auftretende  bilaterale 
tonische  EriLmpfe  in  bestimmten  Muskelgrnppen  der  Gliedmaassen/' 

Mit  diesen  Worten  Berger's^)  ist  der  uns  hier  beschäftigende 
Erankheitszustand  genügend  charakterisirt;  die  Diagnose  desselben 
dürfte  mit  Rücksicht  auf  diese  Schilderung  wohl  fast  in  jedem  Falle 
zu  stellen  sein. 

Aber  wir  besitzen  noch  weitere  wichtige  diagnostische  Behelfe. 
Das  ist  einerseits  das  Trousseau'sche  Phänomen  und  andererseits 
die  gesteigerte  elektrische  und  mechanische  Erregbarkeit  der  Nerven. 
Es  ist  hier  nicht  meine  Aufgabe,  auf  die  Pathologie  des  vielbe- 
sprochenen Trousseau'schen  Zeichens  einzugehen.  Es  besteht  be- 
kanntlich darin^  dass  durch  Compression  der  grossen  Gefässe  der 
Extremitäten  Krampfanfälle  an  denselben  hervorgerufen  werden  kön- 
nen. Es  ist  dies  ein  für  die  Tetanie  sehr  charakteristisches  Symptom 
und  wird  bei  keinem  anderen  Erampfzustande  beobachtet,  ist  jedoch, 
wie  schon  von  verschiedenen  Autoren  hervorgehoben  wurde,  durch- 
aus nicht  constant.  Ich  selbst  vermisste  es  bei  22  Tetaniefällen, 
die  ich  beobachtete,  2  mal. 

Die  Aufgabe  vorliegender  Blätter  soll  vielmehr  darin  bestehen,  die 
Bedeutung  der  mechanischen  und  elektrischen  Uebererregbarkeit  der 
Nerven  bei  der  Tetanie  zu  untersuchen.^)    Das  Substrat  zu  dieser 

1)  Enlenburg'BRealencyklop&die.  1883.  Bd.Xm.  Artikel  Tetanie. 

2)  Die  wichtigsten  Ergebnisse  meiner  Untersachungen  habe  ich  bereits  in 
einer  Torläafigen  Mittheilung  pablicirt:  Ueber  mechanische  und  elektrische  Erreg- 
barkeit der  Nerven  und  Mnskeln  bei  Tetanie.  Gentralbl.  f.  kUn.  Med.  1887.  Nr.  21. 
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Stndie  geben  mir  19  Fälle  you  Tetanie,  die  ich  im  Verlaufe  von 
5  Monaten  an  der  Nothnagerschen  Klinik  zu  beobachten  Gelegen- 
heit hatte.  Von  denselben  betrafen  16  sonst  völlig  gesunde  Hand- 
werker, die  fast  ausnahmslos  in  jugendlichem  Alter  standen;  nur  einer 
von  ihnen  hatte  dasselbe  flberschritten.  2  Fälle  betreffen  schwan- 
gere Frauen  aus  dem  Arbeiterstande;  bei  einer  anderen  Frau  war 
die  Tetanie  nach  Eropfexstirpation  aufgetreten  und  bestand  seit 
8  Jahren. 

Folgendes  sind  diese  Fälle: 

Individuen  mit  Tetanie. 

Nr.  1  Tetanie  nach  Eropfexstirpation;  Nr.  2, 3  grav.  Frauen;  Nr.  4— -19  Handwerker. 


1 

J.  B. 

2 

M.  H. 

3 

J.J. 

4 

W.8. 

5 

Th.8. 

6 

J.P. 

7 

J.G. 

8 

F.R. 

9 

F.C. 

10 

F.V. 

48 
25 
32 
18 
19 
12 
17 
18 
18 
17 


Hausirexin 

Nftherin 

Blumenmaoherin 

Schuhmaoher 

Drechsler 

Schuhmacher 

Schneider 

Sattler 

Schuster 

Schlosser 


A.K. 

A.r. 

F.  HL 

F.W. 

E.£. 

F.L. 

J.E. 

F.H. 

F.S. 


20 
46 
18 
17 
17 
20 
16 
18 
15 


Drechsler 
Schuhmaoher 

m 

Schlosser 

Kellner 

Tischler 

Schlosser 

Schneider 

Schildermaler 


L  Untersuchungen  über  das  elektrische  Verhalten  der  Nerven 

und  Muskeln. 

Erb^)  fasst  in  seiner  letzten  Aenssemng  ttber  das  elektrische 
Verhalten  bei  Tetanie  das  Ergebniss  der  bisherigen  Forschungen 
dahin  zusammen :  „Die  erhöhte  Anspmchsfähigkeit  der  Nerven  fttr 
den  faradischen  nnd  constanten  Strom  ist  ein  bei  der  Tetanie  con- 
stantes  Symptom.'' 

Eine  stattliche  Reihe  von  Untersuchungen  mttssen  wir  ttberblicken, 
um  benrtbeilen  zu  können,  in  wie  weit  dieser  Satz  berechtigt  ist  Die 
ersten  diesbezüglichen  Beobachtungen  verdanken  wir  Benedikt 2)1 
der  erwähnt,  dass  bei  tonischen  Beschäftigungskrämpfen  y^beim  Ner- 
venmuskelstroin  erhöhte  Reaction  bei  schwachen  auf-  und  absteigen- 
den Strömen''  vorhanden  sei.  Der  stricte  Nachweis  dieser  merk- 
würdigen Veränderung  wurde  jedoch  erst  von  Erb  erbracht,  der  in 
seiner  für  die  Elektrodiagnostik  bahnbrechenden  Arbeit  die  ersten 
diesbezüglichen  galvanometrischen  Messungen  ausführte,  an  2  Fällen 
die  galvanische  Erhöhung,  die  eigenthümlichen  Veränderungen  der 
Zuckungsformel  zeigte  und  bewies,  dass  nach  Ablauf  des  Krankheits- 

1)  Elektrotherapie.  2.  Aufl.  1886.  S.  612. 

2)  Elektrotherapie. 
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processes  auch  allinfthlich  die  elektrische  Erregbarkeit  wieder  absinkt  i) 
Einen  3.  Fall,  ebenfalls  noch  mit  dem  nicht  nach  absolatem  Maasse 
geaichten  Gralvanometer  gemessen,  erwähnt  Erb  in  seinem  Hand- 
bnch  der  Elektrotherapie.  Die  Bestätigung  liess  nicht  lange  anf  sich 
warten.  Eisenlohr^)  berichtete  von  ähnlichen  Verhältnissen,  die 
er  bei  2  Fällen  gesehen  hatte,  Schnitze')  hatte  eine  Messung  eines 
Nerven  in  einem  Falle  ausgeftthrt  Chyostek^)  kam  in  8  Fällen, 
die  er  allerdings  ohne  Messinstroment  antersachte,  zu  gleichen  Re- 
sultaten. Unter  den  französischen  Autoren  war  es  Onimus^),  der 
einen  Fall  von  Tetanie  auch  mit  Erhöhung  der  Erregbarkeit  für  den 
Constanten  Strom  einhergehen  sah  (Elementenzählung).  Die  erste 
und  einzige  diesbezügliche  Messung  nach  absolutem  Strommaasse 
(allerdings  mit  einem  noch  ganz  unvollkommenen  Instrumente)  rtthrte 
von  Nathan  Weiss  <^)  her,  der  die  Untersuchung  eines  Facialis  eines 
Individuums  mittheilt  Einen  weiteren  Fortschritt  brachte  Julius 
Wagner^),  welcher  zum  ersten  Male  Tetanie  experimentell  studirte, 
indem  er  Katzen  die  Schilddrttse  exstirpirte.  In  einem  gemessenen 
Falle  fand  er  Erhöhung  der  Nervenerregbarkeit  für  den  galvanischen 
Strom.  Für  die  sensiblen  Nerven  wurden  erst  in  allemeuster  Zeit 
von  Hoffmann^)  Veränderungen  in  der  galvanischen  Erregbarkeit 
nachgewiesen  (Messung  nach  M.-A.). 

Viel  geringer  sind  unsere  Erfahrungen  ttber  die  Veränderungen, 
die  sich  dem  faradischen  Strome  gegenttber  zeigen.  In  seiner  ersten 
Arbeit  äussert  sich  Erb  sehr  reservirt  ttber  diesen  Punkt  Auch 
mit  Recht!  Er  hatte  nur  einen  Fall  gemessen,  und  obwohl  die  Zahl 
der  normalen  Individuen,  die  er  demselben  gegenttberstellt,  eine  ge- 
ringe ist,  fiind  sich  doch  eines  darunter,  das  im  N.  ulnaris  ähnliche 
faradische  Erregbarkeitsverhältnisse  bot,  wie  das  mit  Tetanie  behaftete. 

In  dem  letzten,  von  Erb  publicirten  Falle  wird  dem  Kranken 
nur  ein  normaler   Mensch   entgegengestellt     Eisenlohr  bringt 


i)  Zur  Lehre  Yon  der  Tetanie.  ArclÜT  fOr  Psychiatrie.  Bd.  IV.  1874.  S.  271. 

2)  Neoropathologische  Beiträge.  Arch.  f.  Psychiatrie.  Bd.  VIII.  S.  310. 

3)  Ueber  einige  Fälle  von  TeUnie.    Berl.  klin.  Wochenschr.   1874.  8.85.  — 
Ueber  Tetanie.  Deutsche  med.  Wochenschr.  1882.  Nr.  20  u.  21. 

4)  Weitere  Beiträge  zur  Tetanie.  Wiener  med.  Presse.  1879. 

5)  Gazette  des  hdpitanz.  1876. 

6)  Zur  Messung  der  Intensität  galvanischer  Ströme  in  der  Elektrotherapie. 
CentnlbL  f.  d.  ges.  Therapie.  Bd.  I.  1883.  S.  9. 

7)  Ueber  die  Folgen  der  £zstirpation  der  Schilddrüse.   Wiener  med.  Blätter. 
1884.  Bd.VIL  Nr.  25  u.  30. 

8)  Ueber  das  Verhalten  der  sensiblen  Nerven  bei  Tetanie.  Neurolog.  Centralbl. 
15.  AprU  1887. 
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2  Hessungen  an  Kranken  im  Vergleich  mit  2  Gesunden;  die  Er- 
regbarkeit ,,8chien  ihm  etwas  erhöht  zu  sein'^  Er  sah  auch  nach 
Ablanf  des  Processes  bei  einem  Individuum  einen  geringen  Abfall 
der  faradischen  Reaction.  Ganz  unvollständig  sind  in  dieser  Hin- 
sicht die  Angaben  Chvostek's. 

lieber  das  Verhalten  der  Muskeln  bei  dieser  Erkrankung  fehlen 
die  Untersuchungen  fast  völlig.  Es  ist  mir  absolut  unbegreiflich, 
mit  welcher  Berechtigung  in  einzelnen  Lehrbüchern  die  constante  er- 
höhte Erregbarkeit  derselben  behauptet  wird.  Zu  den  wenigen  vor- 
liegenden Beobachtungen  gehört  eine  Bemerkung  EussmauTs^): 
„Schon  schwache  Ströme  lösten  an  der  Musculätur  des  Vorderarms 
und  Unterschenkels  eines  6jährigen,  an  Tetanie  erkrankten  Kindes 
Schliessungs-,  zuweilen  auch  Oeffnungszuckungen  aus.''  Chvostek 
fand  in  einem  untersuchten  Falle  die  galvanische  Muskelerregbarkeit 
gesteigert.  3 mal  wurde  die  Muskelerregbarkeit  faradisch  untersucht 
—  sie  war  einmal  erhöht.  Baginsky^)  sah  auch  in  einem  Falle 
von  Tetanie  bei  einem  Kinde  erhöhte  faradische  Erregbarkeit.  Ge- 
nauere Beweisftlhrung  ist  von  keinem  dieser  drei  Autoren  beschrie- 
ben.  Vergleiche  mit  der  Norm  fehlen  gänzlich. 

Bestätigungen  des  abnormen  elektrischen  Verhaltens  gaben  noch 
E.  Remak^),  Berger  (I.e.)  und  N.  Weiss*).  Leider  liegen  jedoch 
von  diesen  vielerfahrenen  Elektrodiagnostikem  keinerlei  Angaben  ttber 
die  untersuchten  Organe,  sowie  ttber  die  verwendete  Stromesart  vor. 
Es  sei  hier  nur  noch  erwähnt,  dass  N.  Weiss  in  einem  Falle  (unter 
13)  normales  elektrisches  Verhalten  fand. 

Der  Leser  dieses  historischen  Ueberblickes  wird  wohl  die  Noth- 
wendigkeit  einer  erneuten  Untersuchung  auf  Grund  eines  grösseren 
Materiales  und  einer  genaueren  Methodik  zugeben. 

Es  bedarf  ja  die  ganze  Lehre  von  der  Erhöhung  der  galvani- 
schen Erregbarkeit  der  motorischen  Nerven  noch  der  Bestätigung 
mittelst  des  absoluten  Strommaasses.  Es  bedarf  die  Beantwortung 
der  Frage  nach  der  faradischen  Reaction  noch  einer  völlig  neuen 
Untersuchung.  Die  Angaben  ttber  dieselbe  sind  viel  zu  spärlich,  um 
feste  Schlttsse  ziehen  zu  können.  Auch  haftet  den  Angaben  sämmt- 
licher  Autoren  der  Mangel  an,  dass  die  Anzahl  der  untersuchten 
normalen  Individuen  eine  viel  zu  geringe  ist.    Seitdem  durch 

1)  Zar  Lehre  yon  der  Tetanie.    Berl.  klin.  Wochenschr.  1872.  Nr.  37. 

2)  üeber  Tetanie  bei  Säuglingen.  Archiv  für  Einderheilkde.  Bd.  YII.  1866. 
S.  321. 

3)  Enlenborg's  Realencyklop&die.    Bd.  IV.  1880.    Artikel  Elektrodiagnostik. 

4)  Ueber  Tetanie.    Yolkmann's  Sammlung  klin.  Vorträge.  Nr.  189.  1880. 
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Stintzing's^)  wichtige  Untersachnngen  gezeigt  wurde,  wie  ausser- 
ordentlich gross  die  Schwankangen  der  Nervenerregbarkeit  bei  ver- 
schiedenen ganz  gesunden  Individuen  sind,  so  dass  man  nur  auf 
Grund  des  Vergleichs  mit  sehr  vielen  normalen  Menschen  von  quan- 
titativen Veränderungen  mit  einiger  Sicherheit  reden  kann,  seitdem 
sind  wir  gezwungen,  alle  Resultate,  die  ohne  die  Basis  ausführlicher 
Normaltabellen  gewonnen  sind,  mit  einer  gewissen  Reserve  aufzu- 
nehmen. 

Bezüglich  der  Muskelerregbarkeit  war  selbstverständlich  die  Ar- 
beit ganz  neu  aufzunehmen,  da  die  bisherigen  Angaben  noch  völlig 
unzureichend  sind. 

Zur  faradischen  UntersachuDg  diente  mir  ein  und  derselbe  Indnctions- 
apparat ;  es  kam  immer  der  negative  Pol  des  Oeffnnngsstromes  zur  Verwen- 
dung. Die  Reizung  geschah  mittelst  einer  knopfförmigen  Elektrode  (Durch- 
messer =  2  Gm.)  Als  indifferenten  Pol  verwendete  ich  eine  Gärtner'sche 
fizirbare  runde  Elektrode 2),  deren  Flächeninhalt  »=  20  Qcm.  war;  sie  wurde 
stets  im  Nacken  des  untersuchten  Individuums  befestigt  Zur  galvanischen 
Untersuchung  gebrauchte  ich  ausschliesslich  den  Gärtnerischen  Pendelapparat 

Durch  Gärtner's  Arbeit:  „lieber  das  elektrische  Leitungsvermögen 
der  menschlichen  Haut'^^),  war  nachgewiesen,  dass  schon  Ströme  von  ver- 
hältnissmässig  kurzer  Dauer  genügen,  um  den  Leitnngswiderstand  der  Haut 
bedeutend  herabzusetzen.  In  seiner  neuen  Methode  (1.  c.)  führte  daher 
dieser  Autor  Stromschliessungen  von  sehr  kurzer  Dauer  (0,4  Secunden)  ein, 
wodurch  Resultate  von  viel  grösserer  Correctheit  erzielt  werden.  Ein  von 
Edelmann  nach  den  Angaben  Gärtner's  construirtes  Pendel  dient  zu  dem 
Zwecke,  den  Strom  jedesmal  für  die  angegebene  Zeit  zu  schliessen.  Eine 
eigens  construirte  Boussole  gestattet  eine  momentane  Ablesung  der  Strom- 
stärke.^) Als  Batterie  verwandte  ich  60  Siemens-Elemente,  zur  Stromab- 
stufung den  Gärtner'schen  Graphitrheostaten,  der  eine  äusserst  feine  Nuan- 
cimng  zuiässt  Als  Elektrode  gebrauchte  ich  eine  Gärtner'sche  fixirbare 
Normaleiektrode  «=  5  Qcm.  Die  Befeuchtung  derselben  geschah  mit  Uu- 
warmem  Wasser.  Es  ist  hier  nicht  meine  Aufgabe,  auf  die  theoretische 
Begründung  der  erwähnten  Methode  einzngehn.  Sie  wird  ja  allgemein  als 
eine  sehr  correcte  und  genaue  anerkannt.  Der  Beweis,  dass  sie  alle  früheren 
an  Präcision  weit  übertrifit,  ist  von  Gärtner  in  nnumstösslicher  Weise  in 
letzterer  Zeit  geliefert  worden.  &) 


1)  Ueber  elektro-diagnost  Grenzwerthe.  Dies.  Arch.  Bd.  XXXIX.  1886.  S.76. 

2)  Die  Beschreibung  derselben  findet  sich  in  Q&rtner's  Aufsatz:  Ueber  eine 
neue  Methode  d.  elektro-diagnost.  Untersuchung.  Med. Wien.  Jahrb.  d.  Ges.  d.  Aerzte. 
1885.  S.389. 

3)  Aus  dem  Institute  für  allg.  ezperim.  Pathologie  in  Wiener  Jahrb.  d.  Ges.  d. 
Aerzte.  1882.  S.519. 

4)  Die  n&here  Beschreibung  siehe  in  der  Mittheilnng:  „Ueber  einen  neuen 
elektro-diagnost  Apparat**.  Med.  Jahrb.  1886.  S.  161. 

5)  Beiträge  zur  elektro-diagnost  Methodik.   Med.  Jahrb.  1886.  S.633. 
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* 
leh  kann  den  Vorwarf,  der  gegen  dieselbe  erhoben  wnrde,  dass  sie  zu 
complicirt  sei,  nicht  anerkennen.  Die  nicht  zu  lengnende  Gomplication  der 
neueren  Methode  liegt  überhaupt  im  Galvanometer;  die  Aafstellang  eines 
solchen  ist  allerdings  bei  den  vielfach  wechselnden  Anforderungen  der  kli- 
nischen Untersuchung  eine  immerhin  mflhsame  Sache.  Aber  die  Noth- 
wendigkeit,  mit  den  grossen  Edelmann'schen  Instrumenten  zu  messen,  ist 
seit  den  Untersuchungen  von  v.  Ziemssen  und  dessen  Schülern  so  klar, 
dass  man  davon  unmöglich  Umgang  nehmen  kann.  Der  umstindlichen  Ma- 
nipulation des  Galvanometers  gegenüber  spielt  die  ganz  mühelose  Placimng 
eines  Pendels  absolut  keine  Rolle.  Und  man  tauscht  dafür  doch  so  grosse 
Vortheile  ein!  Die  grosse  Correctheit  ist  nicht  der  einzige  Nutzen. 
Dem  Kliniker  wird  die  fast  völlige  Schmerzlosigkeit  ein  unschätzbarer  Ge- 
winn sein.  Ich  konnte  bei  ganz  kleinen,  sonst  sehr  empfindlichen  Kindern 
sehr  bedeutende  Stromintensitftten  (bis  12  M.-A.)  anwenden,  ohne  dass  die 
untersuchten  Individuen  die  geringsten  Schmerzensftusserungen  machten. 
Meine  Versuchsanordnung  war  immer  eine  solche,  dass  ich  zuerst  die 
faradische,  dann  aber  die  galvanische  Erregbarkeit  prüfte.  Die  Nothwendig- 
keit  dieser  Reihenfolge  wurde  von  v.  Ziemssen  und  Stintzing  genügend 
dargethan. 

Die  erste  Frage,  welche  hier  zur  Erörterung  kommen  8oll|  ist 
die:  Welchen  Schwankungen  in  der  Erregbarkeit  ist  ein 
und  derselbe  Nerve  eines  und  desselben  Individaams 
im  Verlaufe  einer  längeren  Beobachtungszeit  unter- 
worfen? Die  einzige  diesbezügliche  grössere  Untersuchung  finde 
ich  bei  Stintzing;  allerdings  ist  dieselbe  leider  an  einem  patho- 
logischen Individuum  (dasselbe  war  mit  Facialislähmung  behaftet) 
ausgeführt;  auch  ist  die  Zahl  der  Untersuchungen  verhftltnissmässig 
gering;  es  wird  uns  nur  über  7  Prüfungen  berichtet.  Die  Schwankun- 
gen für  den  faradischen  Strom  betrugen  an  dem  unversehrten  Facialis 
12  Mm.,  die  für  den  galvanischen  1,6  M.-A. 

Ich  stellte  die  Untersuchung  an  meinem  eigenen  N.  ulnaris  (Reiz- 
stelle am  unteren  Vorderarmdrittel)  an.  Galvanische  Messungen  führte 
ich  an  33  Tagen  aus,  an  2  Tagen  je  2 mal;  jedesmal  wurde  die  ESZ 
bestimmt;  16 mal  verband  ich  damit  die  faradische  Prüfung,  lieber 
die  Resultate  dieser  Versuche  geben  die  folgenden  Tabellen  (I  und  II) 
Aufschluss. 

Wir  sehen  die  Schwankungen  bei  35  Messungen  für  die  ESZ 
1  M.-A.,  bei  Ausschliessung  seltener  Extremwerthe  0,7  M.-A.  be- 
tragen, die  Schwankung  für  den  faradischen  Strom  ist  »=  14  Mm. 
Tabelle  II  zeigt  uns,  dass  die  Erregbarkeitsschwankungen  nicht  für 
beide  Stromarten  gleichartig  vor  sich  gehen,  dass  nicht  immer  sich 
hohe  faradische  mit  hohen  galvanischen  Werthen  verbinden  —  ein 
Resultat,  zu  dem  man  übrigens  schon  durch  Betrachtung  der  kleinen 
Stintzing'schen  Tabelle  gelangen  kann. 


Erregbarkeit  der  Nerren  und  Muskeln  bei  Tetanie. 


27 


Tabelle  I. 
Wiederholte  Messungen  an  demselben  Nerven  (N.  ulnaris  —  SelbstTersach). 


Datum 

Stunde 
6  h  Nachm. 

KSZ 
1,6 

Datum 

Stunde 

KSZ 

fand. 

23.  Man 

15.  April 

6  h  Naohm. 

0,9 

9,0 

24.       . 

6h 

1,8 

16.      - 

11  h  Vorm. 

1,3 

9,2 

26.       - 

12  h  Mittags 

1,7 

17.      - 

12h      * 

1,6 

9,2 

26.      - 

6  h  Naohm. 

1,6 

19.      " 

— 

1,5 

8,9 

27.      - 

12  h  Mittags 

1,6 

20.      - 

— 

1,4 

9,8 

28.      - 

6  h  Naohm. 

1,6 

21.      - 

— 

1,0 

9,9 

30.      . 

— 

1,9 

22.      ^ 

— 

1,0 

9,6 

31.      - 

— 

1,6 

23.      - 

— 

1,1 

(8,4) 

1.  April 

— 

1,2 

24.      . 

— 

1,1 

(9,6) 

2.      - 

— 

1,4 

25.      . 

6  h  Naohm. 

1,3 

(9,0) 

3.      - 

11h  Vorm. 

1,3 

26.      ^ 

12  h  Vorm. 

1,7 

9,3 

4.      - 

— 

1,6 

27.      - 

12h      * 

1,3 

9,0 

6.      - 

5  h  Naohm. 

1,2 

27.      . 

6  h  Naohm. 

1,6 

9,0 

7.      - 

— 

1,4 

28.      . 

12  h  Vorm. 

1,6 

8,6 

9.      - 

11  h  Vorm. 

1,4 

28.      - 

6  h  Naohm. 

1,6 

9,2 

11.      - 

— 

1,0 

29.      - 

— 

1,0 

8,6 

12.      * 

— 

1,0 

13.      - 

— 

1,2 

14.      * 

— 

1,2 

Uebersieht  a. 


galTan.  KSZ 


1,6 
M 

1,3 

1,4 


10  mal 
5    - 


4mal 


Es  kommt  der  Werth  Tor 
galTau.  KSZ 


1,1 
1,7 
1,5 
1,8 
1,9 
0,9 


[     farad. 


2  mal 
1    - 


9,0 
9,2 
9,8 
9,6 
8,6 
9,3 
8,4 
8,9 


4mal 
3    • 
2    - 
2    - 
2    • 

1    - 


Uebersieht  b. 


GalTauiseh  (16  mal)  . 
Faiadisoh  (35  mal)     . 


Mittelwcrth 


8,6-9,6 
1,0-1,7 


Oberes  Extrem     Unteres  Extrem 


9,8 
0,9 


8,4 
1,8-1,? 


Tabelle  II. 
Messungen  an  demselben  Nerven,  geordnet  nach  der  Höhe  der  Werthe. 


&rad. 

KSZ 

fanuL 

EaSZ 

KSZ 

farad. 

KaSZ 

farad. 

9,8 

1.0 

9,2 

1,6 

0,9 

9,0 

1,4 

9,8 

9,8 

1,4 

9,0 

0,9 

1.0 

9,8 

1,5 

8,9 

«,6 

1,0 

1,6 



9,6 

1,6 

9,2 

9,6 

1,1 

8,9 

1,5 



8.6 



9,0 

9,3 

1,7 

1,6    ; 

1,1 

9,6 



8,6 

9,2 

1,3 

8,6 

1,6 

8,4 



8,6 

9.2 

1,6 

1,0 

1,3 

9,2 

1,7 

9,3 

— 

8,4 

1,1       1 

9,2 
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Es  ist  nicht  zu  leugnen:  die  Erfahrung,  dass  so  bedeutende 
Schwankungen  bereits  in  der  Norm  vorkommen,  muss  jeden  Elek- 
trodiagnostiker  zur  grössten  Vorsicht  mahnen.  Viel  umfangreichere 
Untersuchungen  mttssten  allerdings  erst  in  dieser  Richtung  angestellt 
werden.  Es  wären  viele  Individuen  zu  prüfen,  um  zu  erfahren ,  ob 
es  nicht  vielleicht  solche  giebt,  deren  Erregbarkeit  nur  ganz  geringen 
Schwankungen  unterliegt i),  ob  nicht  andererseits  auch  noch  viel 
grössere  Differenzen  in  der  Norm  zu  verzeichnen  sind.  Es  ist  auch 
noch  die  Frage  zu  erledigen,  ob  jederzeit  alle  Nerven  eines  Indi- 
viduums gleichmässigen  Schwankungen  unterworfen  sind. 

Aber  die  eine  wichtige  Lehre  können  wir  doch  schon  aus  dem 
kleinen  Versuchsmaterial  ziehen:  Man  mache,  ehe  man  zu  sicheren 
Angaben  über  quantitative  Veränderungen  schreitet,  wenigstens  an 
einigen  der  untersuchten  Fälle  wiederholte  Prüfiingen,  um  sich  durch 
dieses  Verfahren  vor  zufälligen  Schwankungen  einigermaassen  za 
schlitzen. 

Künftige  Forschungen  werden  dann  auch  zu  zeigen  haben,  wo- 
von diese  Veränderungen  in  der  Norm  abhängen;  ich  konnte  trotz 
aller  Aufmerksamkeit  keine  diesbezüglichen  sicheren  Anhaltspunkte 
gewinnen.  Für  die  Möglichkeit  solcher  Untersuchungen  sprechen  die 
Angaben  Oärtner's,  der  zeigte,  dass  die  galvanische  Erregbarkeit 
durch  körperliche  Anstrengung  bedeutend  herabgesetzt  wird.^)  Da 
es  sich  bei  meinen  Untersuchungen  hauptsächlich  um  quantitative 
Aenderungen  handelte,  so  knusste  mein  Bestreben  darauf  gerichtet 
sein,  möglichst  genaue  Normaltabellen  zu  schaffen.  Die  einzigen 
grösseren  Tabellen  sind  von  Stintzing  angelegt  worden.  Die  sehr 
praktische  Anlage  derselben  nahm  ich  mir  in  vieler  Hinsicht  zum 
Vorbild.  Die  absoluten  Zahlenwerthe  des  genannten  Autors  konnte 
ich  nicht  verwerthen;  schon  deshalb  nicht,  weil  die  Stintzing'sche 
Elektrode  um  2  Qcm.  kleiner  ist  als  die  Gärtner'sche« 

Ferner  giebt  ja  die  Gärtner 'sehe  Methode  gegenüber  der 
Stintzing'schen  selbst  bei  gleichen  Elektroden  ganz  differirende 
Zahlenwerthe,  die  bis  2  M.-A.  reichen  können,  Werthe,  die  nach 
den  Untersuchungen  Gärtner's  überhaupt  mit  denen,  die  nach  der 
älteren  Methode  gewonnen  sind,  völlig  incommensurabel  sind.^)  Als 
weiteren   Unterschied  gegenüber  der  Methode  Stintzing' s   wird 

1)  Für  diese  Möglichkeit  sprechen  einzelne  Resultate  Qärtner*s  und  Wag- 
ner*s,  mitgetheilt  in  Gärtner*B  Abhandlung  „Ueber  einen  neuen  elektro-diagnost. 
Apparat"  (1.  c). 

2)  Ueber  eine  neue  Methode  u.  s.  w.  (1.  c). 

3)  G&rtner,  Elektro-diagnost.  Methodik  (I.e.). 
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man  in  meinen  Tabellen  eine  viel  grössere  Zahl  von  Versnehsindi- 
vidnen  bemerken  —  eine  Sachey  die  ich  nm  so  leichter  durchfuhren 
konnte,  als  es  sich  bei  meinen  Untersuchungen  nur  um  5  Nerven 
handelte,  wUirend  Stintzing  sich  das  grosse  Verdienst  erwarb, 
seine  Beobachtungen  ttber  &st  alle  diagnostisch  wichtigen  Nerven 
auszudehnen. 

Es  ist  aber  noch  ein  Punkt,  in  dem  ich  von  Stintzing  ab- 
weichen mnsste:  die  Wahl  der  untersuchten  Individuen.  Stintzing 
hat  in  seinen  Tabellen  keinen  einzigen  gesunden  Menschen.  Die 
meisten  Versuchsindividuen  waren  sogar  von  Nervenkrankheiten  er- 
griffen (42  unter  56).  Es  nützt  dabei  seine  Versicherung,  dass  nur 
„zweifellos  normale  Organe''  verwendet  wurden,  wohl  wenig.  Wissen 
wir  ja  doch,  dass  bei  verschiedenen  centralen  Processen  in  nicht 
gelähmten  Muskeln  sogar  Entartungsreaction  gefunden  wurde.  0  So 
giebt  femer  Stintzing  Erhöhung  der  elektrischen  Erregbarkeit  einer 
Cruralis  einer  an  Tabes  erkrankten  Frau  an.  Betrachten  wir  jedoch 
die  Normaltabellen  über  die  Erregbarkeit  dieses  Nerven,  so  finden 
wir  in  der  einen  (Elektrode  =  20  Qcm.)  unter  1 1  Individuen  2  mit 
Tabes  behaftete.  —  Mir  will  es  doch  erscheinen,  als  sollte  man  bei 
einer  so  schwierigen  und  precären,  in  ihren  Resultaten  noch  so  schwan- 
kenden Untersuchungsmethode,  wie  es  die  quantitative  Erregbarkeits- 
Prüfung  ist,  in  der  Beschaffung  der  Normalindividuen  etwas  vorsich- 
tiger sein.^) 

Im  Folgenden  berichte  ich  über  Untersuchungen  an  53  Individuen« 
Ich  habe  ein  solches  Material  gewählt,  das  meinem  pathologischen 
in  gewissem  Sinne  entspricht.  Da  ich  meist  Männer  in  jugendlichem 
Alter  bei  meinen  Tetanieuntersuchungen  zur  Verfügung  hatte,  so  habe 
ich  eine  grössere  Zahl  Menscl^en  derselben  Lebensperiode  mit  nor- 
malem Nervensystem  in  meine  Tabellen  aufgenommen.  19  der  unter- 
suchten Personen  waren  völlig  gesund.  Unter  den  Kranken,  die  ich 
verwendete,  schloss  ich  alle  aus,  die  auch  nur  die  geringste  Affection 
des  Nervensystems  hatten.  Ich  schloss  jedoch  auch  alle  jene  Krank- 
heiten aus,  in  deren  Gefolge  bisweilen  Nervenkrankheiten  erscheinen 
(Lues,  Typhus,  Malaria,  Diphtheritis  u.  s.  w.);  femer  solche,  bei  denen 
es  zur  Degenerationen  im  Muskelgebiete  kommt  (Typhus,  Variola 
u.  s.  w.).  Auch  sind  Individuen  zu  vermeiden,  die  im  Ernährungs- 
zustand sehr  herabgesetzt  sind,  so  z.  B.  solche  in  vorgeschrittenem 


1)  Vgl.  die  Angaben  Bernhardts,  Erb's  und  y.  Ziems sen 's  in  den  er- 
wähnten Handbüchern. 

2)  Vgl.  auch  die  diesbezüglichen  Einw&nde  Gärtner*8.    Beiträge  u.s.w. 
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Stadium  der  Tubercnlose.  Schon  FränkeP)  nndv.  Millbacher') 
haben  ja  anf  histologifiche  Veränderangen  in  der  Moakelsabatanz  bei 
solchen  Inanitionszaständen  hingewiesen;  später  habe  ich^)  in  Ver- 
bindung mit  E.  Freund  (unter  Langer's  Leitung)  gezeigt,  dass 
nicht  aliein  einzelne  Muskelfasern,  sondern  auch  ganze  Huskelzttge 
atrophiren  können. 

Vermieden  habe  ich  femer  Individuen,  die  durch  starkes  Fieber, 
heftige  Schmerzen,  oder  andere  starke  Beschwerden  (incompenairte 
Vitien,  Asthma  u.  s.  w.)  gelitten  hatten. 

Folgende  Tabelle  giebt  Namen,  Geschlecht,  Alter  und  Gesund- 
heitszustand der  untersuchten  Personen  an. 


Verzeichniss  der  zur  Anlage  der  NormaUabellen  untersuchten  Personen. 


s 

Name 

1 

1 

Ob 

Krankheit? 

a 

1 

Name 

1 

1 

Ob 

Krankheit? 

l 

K.B., 

Uhrmaeher 

m. 

Ti 

Fczema  faciei 

27 

K.B. 

m. 

35 

Catarrh.  apic. 

2 

H.H. 

m. 

17 

Morpiones 

28 

Fr.B. 

m. 

40 

Catarrh.  ventr. 

3 

J.W., 

Schmied 

m. 

17 

LupuB 

29 

B.K., 

Dr.  med. 

m. 

20 

gesund 

4 

PI1.M 

.,  Bauer 

m. 

18 

Psoriasis 

30 

A.H. 

Dr.  med. 

m. 

23 

gesund 

5 

W.  Seh. 

m. 

17 

Morpiones 

31 

J.T. 

m. 

37 

Cat.  apio. 

0 

J.W., 

Kellner 

m. 

55 

gesund 

32 

A.G., 

Dr.  med. 

m. 

33 

gesund 

7 

M.M. 

m. 

34 

■ 

33 

J.W., 

Lehrer 

m. 

42 

Nephrit,  ohron. 

8 

StA. 

m. 

32 

Vitium  cordis 

34 

A.Ü., 

Dienstmäd. 

w. 

20 

Vitium  cordis 

9 

A.Str 

m. 

27 

Tuberc.  pulm. 

35 

A.K., 

Dr.  med. 

m. 

23 

gesund 

10 

J.W. 

m. 

— 

Catarrh.bronch 

36 

A.J. 

m. 

27 

Laryng. 

11 

A.M., 

Arbeiter 

m. 

30 

Catarrh.  ventr. 

37 

J.M. 

m. 

37 

Vitium  cordis 

12 

Fr.D. 

,  ScbloBser 

m. 

17 

Laryng. 

38 

J.Scb 

.,  Dr.  med. 

m. 

21 

gesund 

13 

A.P., 

Schuster    . 

m. 

26 

Cirrh.  hepatis 

39 

E.T. 

m. 

22 

Nephritis 

14 

A.G. 

m. 

64 

Emphjs.  pulm. 

40 

J.G. 

m. 

40 

Catarrh.  ventr. 

15 

J.Sch 

.,  Hausirer 

m. 

66 

Arteriosklerose 

41 

E.F., 

Dr.  med. 

m. 

23 

gesund 

16 

K.G. 

m. 

30 

Cholelithiasis 

42 

J.P., 

Dr.  med. 

m. 

23 

17 

J.S.,  Schuhmaeher 

m. 

16 

Vitium  cordiB 

43 

t.  B.' 

Wärterin 

w. 

^ 

18 

Th.O., 

Dienstmäd- 

w. 

22 

«                  m 

44 

Wärterin 

w. 

— 

eben 

' 

45 

E.W. 

,  Bedienerin 

w. 

40 

19 

J.H. 

m. 

59 

Dilatat.  ventric. 

46 

O.R., 

Dr.  med. 

m. 

23 

20 

Fr.H. 

m. 

32 

Catarrh.  ventr. 

47 

A.R., 

Arbeiter 

m. 

30 

Catarrh.  apic. 

21 

M.  B. 

m. 

35 

Catarrh.  apic. 

48 

J.W. 

Schlosser 

m. 

20 

Pharyngitis 

22 

E.K., 

Arbeiter 

m. 

34 

Vitium  cordis 

49 

R.P., 

Dr.  med. 

m. 

22 

0 

23 

K.L. 

m. 

12 

Tumor  renis 

50 

L.F., 

Dr.  med. 

m. 

24 

gesund 

24 

J.  B. 

m. 

40 

Catarrh.  apic. 

51 

Th.  P 

,  Dr.  med. 

m. 

23 

m 

25 

T.F., 

Dr.  med. 

m. 

20 

gesund 

52 

A.B., 

Dr.  med. 

m. 

23 

» 

26 

F.O.. 

Dr.  med. 

m. 

25 

gesund 

53 

B.  St., 

Wärterin 

w. 

53 

m 

1)  üeber  YeränderaDgen  quergestreifter  Muskeln  bei  Phthisikeni.  Yirchow^s 
Archiv.  Bd.  73.  S.  380. 

2)  Beitrag  z.  Pathologie  des  queigestr.  Muskels.    Dieses  Archiv.   Bd.  XXX, 
1882.  S.  304. 

3)  Ueber  Schwund  in  der  Skeletmusculatur.    Sitzungsber.  der  k.  k.  Akad.  der 
Wlssensch.  Bd.  LXXXVIU.  lU.  Abth.  S.  1. 
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Die  gewonneDen  Tabellen  geben  Aofechlciss  über  je  5  Nerven 
und  Muskeln,    Znr  Untersnehong  kamen: 

1.  Nervus  facialis  (R.  frontalis) ,  2.  N.  medianns  (Reizstelle  am 
Oberarm  im  Solo,  bicipital.  intemos),  3.  N.  nlnaris  (2  Cm.  oberhalb 
des  Ciondylus  internus  —  Erb),  4.  N.  radialis  (Mitte  zwischen  dem 
Ansätze  des  Deltoideus  und  des  Ciondylus  extemus,  davon  etwas  nach 
aussen  —  v.  Ziems sen),  5.  N.  peroneus  (hinterer  Umfang  des  Capi- 
tulnm  fibulae). 

Bei  der  Erregung  der  Muskeln  war  es  mein  Bestreben,  immer 
den  directen  Nerveneintritt  zu  vermeiden ,  eine  Forderung,  die  ja 
schon  von  Erb  aufgestellt  wurde  (Elektrotherapie).  Untersucht 
wurde  1.  der  Musculus  frontalis,  Reizstelle  1  Cm.  über  dem  Margo 
subpraorbitalis,  2.  M.  flexor  digitor.  sublim,  (digiti  II  et  III)  (intra- 
musculäre  Reizung  nach  v.  Ziemssen^),  3.  M.  extensor  digitorum 
communis  (intramusculäre  Reizung  nach  v.  Ziemssen^)),  4.  M.  bi- 
ceps  brachii  an  seiner  grössten  Convexität,  5.  M.  tibialis  anticus  etwas 
unterhalb  der  Eintrittsstelle  des  Nervenastes. 

Die  folgenden  Tabellen  enthalten  jedesmal  die  faradischen  Zah- 
len, daneben  den  Werth  für  die  Eathodenschliessungszuckung.  Ich 
habe  am  Nerven  immer  nur  diese  Zuckung  bestimmt ;  ich  folgte  dabei 
dem  Beispiele  Stintzing's.  Die  anderen  Zuckungsarten  sind  ja  schon 
in  der  Norm  so  wechselnd,  dass  SchltLsse  aus  diesen  für  die  Pathologie 
noch  immer  sehr  schwierig  sind.  Genaue  Bestimmungen  über  quan- 
titative Veränderungen  überhaupt  sind  noch  in  so  geringem  Maasse 
vorhanden,  dass  es  mir  förderlicher  erscheint,  vorläufig  möglichst  ein- 
fache Versuchsbedingungen  einzuführen  und  mit  solchen  dann  ein  mög- 
lichst grosses  Material  zu  bearbeiten.  Späteren  Arbeitern  sei  es  dann 
vorbehalten,  die  Veränderungen  der  Zuckungsformel  am  Nerven  ge- 
nauer zu  Studiren.  Die  Angaben  Erb's,  Hoffmann's  und  Chvostek's 
lassen  ja  hoffen,  dass  ein  solches  Beginnen  fruchtbar  sein  werde. 

An  den  Muskeln  habe  ich  auch  eine  Anzahl  Anodenbestimmun- 
gen gemacht,  da  man  ja  noch  immer  geneigt  ist,  dem  Verhältnisse 
der  beiden  Polreactionen  für  die  pathologischen  Zustände  einen  ge- 
wissen Werth  beizumessen.  Der  Anodenwerth  steht  in  der  Tabelle 
immer  in  Klammer  unter  der  Kathodenzahl.  Ich  habe  in  dem  Ver- 
zeichniss  zu  dem  betreffenden  Nerven  den  dazugehörigen  Muskel  ge- 
stellt, um  dadurch  zu  ermitteln,  in  wie  weit  die  Erregbarkeit  derselben 
übereinstimmt  oder  differirt.  Die  diesbezüglichen  Angaben  in  der 
Literatur  sind  noch  äusserst  spärlich  und  nicht  mit  genügendem  Zah- 
lenmaterial belegt. 

1)  £lektricit&t  u.  s.  w.  S.  258.  2)  1.  c.  S.  265. 
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Znm  Schiasse  jeder  Tabelle  findet  sich  eine  Uebersichtstafel,  in 
der  jedesmal  die  Durchschnittswerthe  angegeben  sind;  die  abnorm 
leichte  Erregbarkeit,  die  ab  und  zu  yorkam,  ist  als  ,yOberes  £xtrem^% 
die  abnorm  schwere  als  y,unteres'^  bezeichnet.  Ich  habe  ftlr  die  £x- 
tremwerthe  jede  Zahl  besonders  angeführt,  um  dem  Leser  von  der 
Anzahl  solcher  Vorkommnisse  ein  deutliches  Bild  zu  verschaffen;  in 
einer  Klammer  ist  immer  die  Anzahl  der  Messungen  angegeben.  Als 
Vorbild  zur  Anordnung  des  Materials  diente  mir  die  Stintzing'sche 
Methode. 


Tabelle  III. 
Nervus  faciaL's  (Ramas  frontalis)  —  Moscalas  frontalis. 


II 

Ü 

Nerv.  fac. 

1 
Muse,  front,      i 

1     ao 

Nerv.  fac. 

Muso.  front. 

il 

»-5 

farad. 

KSZ 

farad. 

ESZ(ASZ) 

2| 

^'1 

farad. 

ESZ 

farad. 

KSZ(A8Z) 

1 

1 

10,6 

1,4 

10,6 

1,2 

26 

26 

9,0 

1,0 

— 



2 

2 

11,5 

1,8 

10,5 

2 

27 

27 

11,0 

0,6 

— 

— 

3 

3 

9,5 

1,2 

10,5 

1,8 

28 

28 

11,0. 

1,1 

— 

— 

4 

4 

9,2 

3,0 

9,2 

3,4 

29 

29 

10,5 

1,1 

— 

— 

5 

5 

10,5 

1,2 

10,5 

1,2 

30 

30 

9,2 

1,9 

— 

— 

6 

6 

8,5 

1,0 

8,5 

1,4 

31 

31 

11,0 

1,6 

11 

1,0  (1,2) 

7 

7 

8,5 

3,0 

9 

2,1  (3,0) 

32 

32 

10,0 

1,2 

— 

8 

8 

10,5 

4,5 

— 

2,2  (2) ! 

33 

33 

10,0 

1,8 

11 

3,8  (4,2) 

9 

9 

7,5 

1,0 

6 

1,0  (1,8) 

34 

34 

9,5 

1,6 

10,0 

2,0  (2,0) 

10 

10 

6,0 

— 



35 

35 

9,4 

1,8 

9,6 

4,0  (8,0) 

11 

11 

8,5 

2,8 

8,3 

2,5  (2.2) ! 

36 

36 

8,5 

1,2 

8,2 

1,8  (2,1) 

12 

12 

8,0 

2,0 

8,5 

2,0  (2,6) 

37 

37 

9,0 

1,4 

8,8 

2,8  (4.0) 

13 

13 

10,1 

1,2 

10,1 

1,5  (1,8) 

38 

38 

9,2 

1,6 

9,0 

1,3  (2,0) 

14 

14 

11,0 

— 

— 



39 

39 

10,2 

1,0 

10,0 

1,2  (1,4) 

15 

15 

8,8 

1,4 

9,5 

2,0  (2,2) 

40 

40 

10,5 

1,0 

10,0 

2,4  (3,4) 

16 

16 

8,5 

1,2 

— 



41 

41 

10,8 

1,0  • 

10,0 

1,0  (1,1) 

17 

17 

7,5 

2,0 

— 

2,8  (3,2) 

42 

42 

9,8 

1,2 

9,8 

1,6 

18 

18 

8,0 

2,2 

8,0 

2,8  (3,8) 

43 

43 

10,0 

1,3 

10,0 

1,2 

19 

19 

10,4 

1,1 

9,8 

1,0  (2.2) 

44 

44 

11,5 

1,4 

10,4 

1,9 

20 

20 

10,2 

1,6 

9,8 

1,0  (3,0) 

45 

45 

12,0 

1,2 

11,0 

1,5 

21 

21 

10,0 

2,0 

9,8 

1,8  (2,8) 

46 

46 

10,5 

1,1 

— 

22 

22 

10,4 

0,9 

10,0 

1,4 

47 

47 

10,0 

1,6 

10,4 

2,0 

23 

23 

10,5 

0,9 

12,0 

1,0 

48 

48 

10,0 

1,5 

9,8 

1,6 

24 

24 

10,5 



10,5 

1,2 

49 

49 

10,5 

1,2 

10,4 

1,6 

25 

25 

11,5 

1,5 

8,8 

2,2 

50 

50 

9,2 

1,1 

9,6 

1,4 

üebersicht. 


Oberes 
Extrem 

Mittel- 
werth 

l  nteres 
Extrem 

Oberes 
Extrem 

Mittel- 
werth 

Unteres 
Extrem 

faradisch  (50  mal) 

galvanisch  (47  mal) 

Nerv,  facialis  .     . 

12,0      18,5—11,5 18,0.8,0.7,5 
faradisch  (38  mal) 

0,6      1  0,9—3,0  1      4,5 
galvanisch  (40  mal) 

Mnsc.  frontalis 

12,0 

8,5-11,0 

8,3.  8,2 

1,0.  1,1 

1,2-2,8 

3,4.3,8.4,0 

Erregbarkeit  der  Nerven  und  Moakela  bei  Tetanie. 
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Tabelle  IV. 
Nervus  medianus  —  Muse.  flex.  digit  com.  sublim. 


Nerv,  median. 

Flex.  d.  0.  inbL 

n 

1    m 

"3 

Nerv,  median. 

Flex.  d.  0.  mibl. 

^^  a  »^  P. 

-*  a 

»ö   ^ 

H 

ü 

far^d. 

KSZ 

fand. 

KSZ(ASZ) 

\i  s 

5^ 

farad. 

KSZ 

farad. 

ESZ(ASZ) 

1 

1 

9,5 

1,9 

9,5 

2,4 

24 

29 

11.0 

1,8 





2 

2 

11,0 

IJ 

tl,0 

1,2 

25 

30 

10,0 

1,1 

— 



3 

3 

11,0 

2,0 

11,4 

1,9 

26 

31 

9,5 

2,8 

8,0 

5,4  (6Ä 

4 

4 

10,0 

2,4 

7,5 

4,8 

27 

33 

9,5 

4,2 

9,0 

7,0  (7,0) 

5 

5 

10,0 

1,2 

9,0 

2,6 

28 

34 

9,0 

1,0 

9,0 

1,5  (2,0) 

6 

6 

8,0 

2,0 

8,0 

4,8 

29 

35 

8,5 

3,0 

8,5 

4,0  (7,0) 

7 

7 

9,5 

4,3 

7,5 

6,3  (7,0) 

30 

36 

8,1 

1,2 

7,0 

1,0  (1,8) 

8 

8 

11,5 

2,5 

31 

37 

9,2 

3,2 

8,5 

4,8(3,8)! 

9 

10 

8,5 

2,0 

6,5 

— 

32 

38 

8,5 

?,2 

6,5 

2,6  (3,0) 

10 

11 

7.0 

1,0 

6,3 

4,2  (5,1) 

33 

39 

9,5 

2,8 

8,2 

6,0  (8,0) 

U 

12 

9,0 

1,1 

7,2 

3,5  (4,5) 

34 

40 

8,2 

2,5 

8,0 

4,0  15,0) 

12 

13 

10,5 

3,0 

7,5 

4,0  (5,8) 

35 

41 

11,2 

0,8 

8,5 

4,6  (5,0) 

13 

14 

12,0 



36 

42 

11,0 

1,5 

— 



14 

15 

10,0 

3,0  . 





37 

43 

8,5 

1,5 

— 



15 

17 

— 

2,4    ; 



2,6  (3,2) 

38 

44 

10,4 

1,9 

9,0 

3,0 

16 

18 

9,4 

1,6  ' 

7,0 

3,8(4,5) 

39 

45 

10,0 

1,0 

9,0 

3,2 

17 

22 

10,5 

1,2 

— 



40 

46 

9,0 

1,3 

10,0 

1,3 

18 

23 

10,2 

0,9 

9,0 

1,7  (2,0) 

41 

47 

10,0 

3,0 

8,0 

3,6 

19 

24 

11,3 

2,0 

8,9 

2,8  (3,8) 

42 

48 

9,5 

0,9 

9,4 

1,6 

20 

25 

9,5 

1,4 



43 

49 

10,4 

0,9 

9,0 

2,0 

21 

26 

9,0 

1,1 

_ 

— 

44 

51 

10,8 

2,2 

8,5 

4,0 

22 

27 

10,0 

1,0 

— 



45 

52 

10,5 

0,9 

8,5 

3,9 

23 

28 

10,1 

1,6 

— 



46 

53 

8,0 

2,0 

7,0 

2,6 

Uebersicht. 

Oberes 
Extrem 

Mittel- 
werth 

Unteres 
Extrem 

Oberes 
Extrem 

Mittel- 
werth 

Unteres 
Extrem 

N.  median 

faradUch  (45  mal) 

11,5.  12,0  1  8,0-^11,3  1  6,6.  7,0 
faradisch  (33  mal) 

gfdvanisoh  (46  mal) 

0,8      1  0,9-3,2  1  4,2.  4,3 
galvanisoh  (33  mal) 

M.  flex.dig.      .     .    . 

11,4 

7,0—11,0 

16,3 
16,5 

1,0) 
1,2 
l,2j 

1.5^,0 

/6,0 
17,0 

Tabelle  V. 


Nervus  radialis.  —  Muse,  extens. 

difritoi 

\  com. 

i| 

*r  1       Nerv.  rad. 

M.  extens.  dig.  c. 

s  1 

•a  ff 

"«''S 

Nerv.  rad. 

H.  exteni.  dig.  c. 

^ 

B 

farad. 

KSZ 

fanid.^KSZ(ASZ) 

H 

^1 

farad. 

KSZ. 

fuad. 

e:sz(asz) 

1 

1 

7,5 

4,0 

9,0 

4,8 

6 

6 

7,0 

1,2 

7,0 

3,0 

2 

2 

9,8 

3,0 

9,0 

2,5 

7 

11 

6,5 

3,2 

7,5 

6,0 

3 

3 

9,0 

3,0 

9,0 

3,6 

8 

12 

8,0 

3,2 

7,2 

3,6  (4,5) 

4 

4 

9,2 

3,1 

8,2 

4,0 

9 

13 

7,8 

3,0 

8,0 

5,0  (7,0) 

5 

5 

9,8 

1,6 

10,0 

2,0 

10 

18 

6,5 

3,0 

7,0 

3,0  (4,2) 

DeutNliM  AieUT  1  Uia.  Xedieiii.    JhUL  Bd. 
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m.  T.  Frankl-Hoohwabt 


.-1    0 

^    0 

r0    0 

Nerv,  rad.' 

M.  extens.  dig.  c. 

ll 

1     <o 

"1 

Nerv.  rad. 

M.  extens.  dig.  o. 

l| 

55  :§ 

&rad. 

KSZ 

farad. 

KSZ(ASZ) 

l| 

.'S 

farad. 

KSZ 

farad. 

ESZ(ASZ) 

11 

22 

7,5 

3,2 





18 

40 

6,7 

2,5 

8,8 

2,8 

12 

29 

8,4 

3,2 

— 

— 

19 

47 

7,5 

5,0 

8,5 

5,2 

13 

31 

8,5 

4,6 

8,0 

7,0  (7,2) 

20 

49 

9,5 

2,0 

10,0 

5,0 

14 

33 

8,5 

5,0 

10,0 

5,5  (8,0) 

21 

56 

7,0 

3,5 

8,7 

5,0 

15 

34 

9,0 

3,2 

8,0 

2,0  (3,0) 

22 

52 

8,8 

3,2 

8,8 

3,8 

16 

35 

6,5 

3,0 

8,0 

4,8  (6,8) 

23 

53 

6,0 

2,2 

6,0 

4,0 

17 

37 

7,5 

5,0 

8,0 

5,0  (7,0) 

Uebersicht. 


Oberes    {    Mittel- 
Extrem        werth 

Unteres 
Extrem 

Oberes 

Extrem 

Mittel- 
werth 

Unteres 
Extrem 

faradisch  (23 mal) 

galvanisch  (23  mal) 

Nerv,  radial.     .     .  . 
M.  ext.  digit.  com.  . 

— 

7,0-  9,5 
7,0-10,0 

6,0 
6,0 

1,2.  1,6 

2,0-5,0 
2,0-5,0 

6,0.  7,0 

Tabelle  VI. 


• 

Nerv,  peroneus.  — 

Muse,  tibial.  antic. 

ll 

51 

Nerv,  peron. 

S  1 
M.  tibial.  ant.     -^  | 

il 

Nerv,  peron. 

M.  tibial.  ant. 

Ü 

farad. 

KSZ 

farad. 

KSZ(ASZ)|s^ 

^■l 

farad. 

KSZ 

farad. 

KSZ(ASZ) 

1 

1 

8,5 

2,5 

9,0 

4,8 

10 

29 

8,4 







2 

2 

10,5 

2,0 

— 

11 

31 

9,5 

3,2 

7,0 

2,6  (3,2) 

3 

3 

8,5 

2,0 

— 



12 

32 

10,0 

1,0 

8,0 

11,0(11,0) 

4 

4 

9,0 

2,0 

— 



13 

34 

8,0 

2,2 

6,0 

5 

5 

10,5 

2,0 

— 



14 

36 

8,5 

2,5 

5,0 

6,0  (6,0) 

6 

7 

10,1 

4,5 

— 



15 

37 

9,8 

1,2 

8,0 

4,8  (9,0) 

7 

8 

9,0 

4,5 

— 



16 

39 

8,0 

1,8 

7,0 

7,0(10,0) 

8 

12 

10,0 

1,2 

7,5 

3,0  (5,0) 

17 

40 

9,4 

1,3 

8,2 

3.5  (7,0) 

9 

13 

8,5 

2,8 

8,0 

7,0  (7,2) 

1 

Uebersicht. 


Oberer 
Extrem 

Mittel- 
werth 

Unteres 
Extrem 

Oberes 
Extrem 

Mittel- 
wcrth 

Unteres 
Extrem 

faradisch  (17  mal) 

galvanisch  (16  mal) 

Nerv,  peron.  .    .    . 
Muse,  tibial    .     .     . 

— 

8,0-10,0 
7,0-  8,2 

9,0 
5,5.  6,0 

— 

1,0-2,0 
3,0-4,8 

3,0 

4,0 

l4,0 

(9,0) 
11,0 

Erregbarkeit  der  Nerren  und  Muskeln  bei  Tetanie. 
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Tabelle  VH 

Nerr.  ulnaris. 


H  "■ 

•11' 

Nr.  d.  In- 

fand. 

£6Z 

1i 

Nr.  d.  In- 

farad. 

ESZ 

-§§ 

dividnume 

diTidauma 

^1 

S,;! 

1 

1 

10,8 

1,2 

18 

37 

9,0 

1,8 

2 

2 

10,0 

1,9 

19 

38 

8,5 

4,0 

3 

3 

11,0 

1,2 

20 

39 

10,0 

2,5 

4 

4 

10,6 

1,9 

21 

40 

8,5 

0,9 

5 

5 

11,5 

1,1 

22 

41 

6,5 

1,0 

6 

6 

9,8 

1,9 

23 

42 

10,0 

1,8 

7 

7 

9,5 

3,3 

24 

'      43 

10,0 

1,3 

8 

12 

7,3 

3,6 

25 

44 

11,4 

1,5 

9 

13 

10,1 

0,9 

26 

45 

10,2 

0,9 

10 

15 

9,0 

2,0 

27 

46 

9,0 

0,9 

11 

18 

7,5 

2,6 

28 

47 

10,4 

3,0 

12 

29 

10,9 

1,3 

29 

48 

9,8 

1,3 

13 

31 

7,5 

2,8 

30 

49 

10,0 

1,8 

14 

33 

9,5 

4,8 

31 

50 

9,0 

1,3 

15 

34 

9,0 

1,0 

32 

51 

9,8 

0,8 

16 

35 

9,0 

2,6 

33 

52 

10,0 

1,3 

17 

36 

6,2 

2,9 

34 

53 

7,5 

2,2 

Uebersicht. 


Oberes 
Extrem 

Mittel- 
wert]! 

unteres 
Extrem 

Oberes 
Extrem 

Mittel- 
werth 

Unteres 
Extrem 

fan 
11,4.  11,5 

idisch  (34  0 
7,3—11,0 

lal) 
6,2-6,5 

0,8 

ani^h  (34 
0,9—3,3 

mal) 
3^4,0.4,8 

Tabelle  VIII. 
Muse,  biceps  brachii. 


Il 
n 

Nr.  d.  In- 
dividaums 

1 

farad. 

KSZ  (ASZ) 

II 

ii 

Nr.  d.  In- 
dividaums 

farad. 

KSZ  (ASZ) 

1 

9,5 

4,5 

16 

38 

8,4 

2,8(3,8)     , 

2 

2 

11,5 

3,2 

17 

39 

9,2 

4,8(6,8) 

3 

3 

9,0 

3,0 

18 

40 

8,8 

1,9(3,0)    . 

4 

4 

9,5 

6,0 

19 

41 

8,8 

1,9  (3,8) 

5 

5 

8,0 

1,8 

20 

42 

10,0 

1,6 

6 

6 

9,0 

1,1 

21 

43 

— 

2 

7 

11 

8,1 

1,3 

22 

44 

— 

1,1 

8 

12     • 

8,5 

3,4  (5,0) 

23 

45 

9,5 

3 

9 

13 

9,5 

1,8 

24 

46 

10,0 

1.7 

10 

29 

9,5 

2,6 

25 

47 

9,5 

5,2 

11 

33 

8,5 

7,2(10,0) 

26 

48 

9,5 

0,9 

12 

34 

8,0 

2,5  (3,0) 

27 

49 

9,0 

3,0 

13 

35 

6,5 

4,0(7,0). 

28 

51 

8.8 

3,2 

14 

36 

8,0 

29 

52 

9,8 

3,0 

15 

37 

9,5 

3,2(4,5) 

30 

53 

6,5 

4,0 

3* 


86 

ni 

.  V.  Framkl-Hochwabt 
üebersicht 

Oberes 
Extrem 

Mittel- 
werth 

unteres 
Extrem 

Oberes 
Extrem 

Mittel- 
werth 

unteres 
Extiem 

• 

faradisch  (28  mal)    . 

galTanisch  (29  mal 

MaBO.  biceps    .    .* 

10-11,5 

8,0-10,0 

6,5.   6,5 

0,9 

1,1-4,0 

(7,2 

6,0 

l5,0 

In  den  folgenden  Tabellen  habe  ich  für  je  einen  Nerven  and  je  einen 
Muskel  (N.  facialis  —  M.  frontalis)  die  faradischen  and  galvanischen 
Zahlen  jedesmal  gradatim  nach  ihren  Höhen  geordnet;  es  stellt  sich 
dabei  heraas,  dass  nicht  immer  hohe  faradische  Zahlen  mit  hohen 
galvanischen  (oder  umgekehrt)  einhergehen.  Aebnliche  Resultate  er- 
giebt  ttbrigens  die  Zusammenstellung  der  übrigen  Nerven  und  Mus- 
keln, sowie  auch  die  Betrachtung  der  Tabellen  Stintzing's,  welcher 
auch  gezeigt  hat,  dass  bei  Anordnung  der  Mittelwerthe  der  verschie- 
denen Nerven  nach  ihrer  Erregbarkeit  die  Reihenfolge  in  der  galva- 
nischen Tabelle  anders  ausfällt,  als  in  der  faradischen. 


Tabelle  IX. 

Die  faradiBchen  und  galvanischen  Werthe  des  Nervus  facialis  OQd  des  Moscolns 

frontalis  geordnet  nach  ihrer  Höhe. 


NerTUs  facialis 


farad. 


galvan. 

farad. 

0,6 

11,0 

0,9 

10,4 

10,5 

1,0 

8,5 

7,5 

10,2 

10,5 

10,8 

9,0 

1,1 

9,2 

10,1 

•^ 

10,4 

10,5 

10,5 

10,5 

11,0 

1,2 

8,5 

9,5 

9,8 

10,0 

10,5 

12,0 

1,3 

10,0 

12,0 
11,5 


11,0 


10,8 
10,6 
10,5 


10,4 


10,2 
10,1 
10,0 


galvan. 


1,2 

1,8 
1,5 
1,4 
1,6 
1,1 
0,6 
1,0 
1,4 
4,5 
1,2 
1,2 
1,1 
1,1 
1,0 
0,9 
1,6 
1,1 
0,9 
1,6 
1,2 
2,0 
1,8 


Musculus  frontalis 


galyan. 


1,0 


1,2 


1,3 
1,4 


1,5 
1,6 

1,8 


farad. 


12,0 

11,0 

10,0 

9,8 

9,8 

6,0 

10,6 

10,5 

10,5 

10,0 

10,0 

9,0 

10,0 

9,6 

8,6 

11,0 

10,1 

10,4 

9,8 

9,8 

10,5 

9,8 

8,2 


farad. 


12,0 
11,0 


10,6 
10,5 


10,4 


10,1 
10,0 


9,8 


9,6 


galvan. 


1,0 
1,0 
1,5 
3,8 
1,2 
1,2 
1,2 
1,8 
2,0 
1,6 
1,9 
2,0 
1,5 
1,2 
1,4 
2,0 
2.4 
1,0 
1,0 
1,6 
1,6 
1,8 
1,4 
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Kemu  ftcialM 

MiuculiiB  frontalia 

gü.na. 

fiu«d. 

ftrad. 

galTan. 

galvan. 

fand. 

foiad. 

galTan. 

1.* 

8,8. 

10,0 

1,6    . 

1,9 

10,4 

9,6 

4,0 

9,0 

1,5 

2,0 

10,5 

9,6 

2,0 

10,6 

1,3 

10,4 

9,2 

3,4 

11,5 

1,2 

10,0 

9,0 

1,3 

1,5 

10,0 

9,8 

1,2 

9,5 

2,1 

11,6 

9,5 

1,6 

8,5 

8,8 

2,2 

1,6 

9,2 

1,2 

2,1 

9,0 

2,8 

9,6 

9,4 

1,8 

2,2 

8,8 

8,6 

1,4 

10,0 

9,2 

3,0 

2,4 

10,0 

8,5 

2,0 

10,2 

1,9 

2,5 

8,3 

8,3 

2,5 

11,0 

1,6. 

?,8 

8,8 

8,2 

1,8 

1,8 

9,4 

1,1 

8,0 

8,0 

2,8 

11,6 

1,0 

3,4 

9.2 

6,0 

1,0 

1,9 

9,2 

9,0 

1,4 

3,8 

11,0 

10,0 

1,0 

4,0 

9,6 

— 



2,0 

7,5 

8,8 

1,4 

— 



8,0 

8,6 

3,0 



— 

— 



10.0 

2,8 



— 

— 



2,2 

8,0 

1,2 

— 

— 

— 

— 

2,8 

8,5 

1,2 

■     

— 

— 



3,0 

9,2 

1,0 



— 

— 



8,5 

8,0 

2,0 



— 

— 

.  

4,6 

10,5 

2,2 



— 

— 

— 

— 

— 

7,6 

1,0 



— 

— 



— 

^~ 

2,0 

■~- 

— 

— 



Meine  Zahlenangaben  können  vielleicht  noch  in  einer  anderen 
Richtung  einen  Fingerzeig  zn  einer  kleinen  methodischen  Neaerang 
geben.  Man  mUsste  durch  eine  grosse  Anzahl  Messungen  das  Er- 
regungsverhältniss  des  Nerven  zu  seinem  dazugehörigen  Muskel  be- 
stimmen, um  allenfalls  daraus  pathologische  Folgerungen  ziehen  zu 
können. 

Einige,  wenn  auch  noch  sehr  der  Bestätigung  bedürfende  Ver- 
gleiche mögen  als  Beispiel  dienen.  So  ähneln  die  Erregbarkeitszahlen 
des  Frontalis  durchschnittlich  denen  des  dazugehörigen  Nerven.  So 
ist  es  weiterhin  eine  sehr  seltene  Erscheinung,  dass  der  Flexor  digit. 
comm.  sublim,  leichter  erregbar  ist,  als  der  Medianus.  Ist  dies  der 
Fall,  80  ist  die  Differenz  zu  Gunsten  des  Muskels  sehr  gering  (vgl. 
Tab.  IV  Fall  2,  36,  40).  Auch  der  Tib.  anticus  bietet  im  Vergleich 
zum  Peroneus  ganz  ähnliche  Erscheinungen,  wie  der  obengenannte 
Muskel.  In  einem  Fall  von  Tetanus  rheumaticus,  der  durch  eine 
nicht  zu  sehr  gesteigerte  Reflexerregbarkeit  die  elektrische  Unter- 
sachung  zuliess,  konnte  ich  aus  der  Eenntniss  der  erwähnten  Ver- 
bältnisszahlen  einen  gewissen  Nutzen  ziehen.  Die  Erregbarkeit  dec 
Nerven  dieses  Mannes  zeigte  fttr  beide  Stromesarten  normale  Ver- 
hältnisse; es  bot  auch  die  galvanische  Untersuchung  der  Muskeln 
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nichts  Pathologisches.     Nar  bei  der  faradischen  Untersnchnng  des 
H.  frontalis,  des  Flexor  digitor.  comm.  sablim.  and  des  Tibialis  an- 
tions  fiel  es  auf ,  dass  sie  eine  bedeutend  grossere  faradiscbe  An- 
spmchsfähigkeit  besassen,  als  die  dazugehörigen  Nerren. 
Die  gefundenen  Zahlen  lauteten: 


N.  facialis  .... 
Muse,  frontalis  .  .  . 
N.  medianus  .  . 
M.  flez,  dig.  c.  subl.  . 
N.  perooeus  .  .  . 
Müsc.  tibial.  ant.  .  . 
Nerv,  aloaris  .  .  . 
M.  biceps  brachii   . 


farad.  KSZ 

9,0  2,0 

10,4  2,9 

9,0  1,8 

10,0  3,8 

8,5  2,5 

9,5  2,7 

7,0  2,5 

11,0  2,5 


Die  Betrachtung  der  Muskeltabellen  zeigt  ferner,  dass  ich  die 
Yon  Jelly  0  zuerst  beobachtete  Anodenpräyalenz^)  am  normalen  Mus- 
kel in  einigen  Fällen  bestätigen  konnte. 

Nachdem  wir  uns  mit  den  normalen  Verhältnissen  genügend  ver- 
traut gemacht  haben,  können  wir  uns  nun  zu  den  pathologischen 
wenden. 

Die  Messungen  bei  der  Tetanie  wurden  derart  ausgeführt,  dass 
ich  die  Individuen  immer  auf  der  Höhe  des  Erankheitsprocesses  unter-^ 
suchte;  doch  nahm  ich  nur  diejenigen  Personen  in  die  Reihe  der 
vergleichenden  Messungen  auf,  bei  denen  auch  nach  der  PrtLfung  noch 
mehrmals  Krampferscheinungen  zu  constatiren  waren.  Bei  einigen 
fahrte  ich  wiederholte  Messungen  aus  — in  der  Tabelle  figurirt  je- 
doch der  Uebersichtlichkeit  wegen  immer  nur  eine.  Ich  habe  davon 
nur  eine  Ausnahme  gemacht.  Es. ist  dies  Fall  4;  der  junge  Mann 
litt  durch  6  Monate  an  massiger  Tetanie;  in  diesem  Zustand  der 
geringen  Krämpfe  untersuchte  ich  ihn  einmal.  2  Tage  nachher  trat 
in  der  Krankheit  eine  sehr  starke  Exacerbation  auf,  die  Nervenerreg- 
barkeit änderte  sich  quantitativ  und  qualitativ;  während  ursprüng- 
lich die  Erhöhung  nur  für  den  galvanischen  Strom  vorhanden  war, 
zeigte  sich  dieselbe  nun  auch  für  den  faradischen.  Mit  Rücksicht 
auf  diese  ganz  ungewöhnlichen  Verhältnisse  habe  ich  beide  Messungs- 
resultate nebeneinander  gestellt. 


1)  Ueber  die  Unregelmässigkeit  des  Zackungsgesetzes  am  lebenden  Menschen. 
ArchiT  f.  Psychiatrie.  Bd.  XV.  1882.  S.718.  Diese  Thatsache  wurde  übrigens  auch 
von  Stintzing  (1.  c.)  bestätigt. 

2)  Ich  entnehme  diesen  Terminus  aus  Strick  er  *s  Vorlesungen  über  allgem. 
und  ezperim.  Pathologie.  Wien  1883. 
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Die  Beurtheilnng  der  Messergebnisse  geschah  so,  dass  ich  die 
Besnltate,  die  ich  am  Sjtmken  erhielt,  den  normalen  Darchschnitts- 
nnd  Extremwerthen  entgegensteUte.  In  dem  folgenden  Verzeichnisse 
habe  ich  Werthe,  welche  selbst  Aber  die  Extremwerthe  hinaosgingen, 
mit  !y  solche,  welche  die  Dorchschnittszahlen  überragten,  mit  ?  be- 
zeichnet Solche  Vergleiche  lehren  nns,  dass  die  Erregbarkeit  der 
mit  Tetanie  behafteten  Indiriduen  höher  ist,  als  bei  so  and  so  yiel 
gesunden  Menschen;  aber  wir  müssen  ans  darüber  klar  sein,  dass 
mit  dieser  Methode  noch,  nicht  Alles  gewonnen  ist  Es  könnte  z.  B. 
sein,  dass  ich  am  Medianas  eines  mit  Tetanie  Behafteten  als  galva- 
nischen Werth  1  M.-A.  bekommen,  das  ist  eine  Zahl,  die  im  Bereiche 
der  Norm  häafig  genag  ist  Aber  die  Möglichkeit  bleibt  noch  immer 
offen,  dass  das  Indiyidaum  im  gesanden  Zustand  eine  Erregbarkeit 
Ton  3  M.-A.  hatte  (ein  Werth,  der  in  der  Norm  nicht  zu  selten  ist) 
und  dass  sich  die  Steigerung  der  Controle  entzieht  Diesem  Ein- 
wände liesse  sich  nur  dadurch  begegnen,  dass  man.  alle  die  Kranken 
längere  Zeit  nach  dem  Aufhören  des  Processes  wieder  untersuchen 
würde;  jedoch  ist  dieses  Vorhaben  schwer  auszuführen.  Die  Er- 
höhung der  Erregbarkeit  sinkt  meist  yiel  später  ab,  als  die  Erampf- 
zustände,  eine  Tbatsache,  welche  den  meisten  Beobachtern  dieser 
Krankheit  bekannt  ist  Solche  Patienten  'sind  aus  begreiflichen  Grün- 
den nicht  bis  zum  Erlöschen  der  elektrischen  Veränderungen  in  einem 
Krankenhause  zu  halten ;  so  war  es  mir  leider  nur  bei  2  Fällen  mög- 
lich, genügend  ausgebreitete  Beobachtungen  in  dieser  Hinsicht  zu 
machen.  Besonders  wichtig  sind  dieselben  fttr  die  Untersuchungen 
mit  dem  faradischen  Strom.  Denn  gerade  diese  Prüfuugsmethode 
ist,  da  wir  über  keinerlei  correcte  Messmethoden  verfttgen,  eine  so 
ansichere,  dass  nur  bei  Beachtung  der  genauesten  Cautelen  einige 
halbwegs  brauchbare,  immerhin  noch  genug  schwankende  Resultate 
zu  erzielen  waren.  ^) 

In  der  folgenden  Tabelle  sind  in  der  ersten  Qaerzeile  die  Nummern 
der  untersachten  IndividaeD  verzeichnet  In  den  Seiteocoloonen  finden  sich 
die  Namen  der  UDtersachten  Organe  mit  Angabe  der  Mittel-  und  oberen 
]Sxtremwerthe  ihrer  Erregbarkeit  Bei  jedem  nntersncbten  Organ  stehen  in 
der  1.  Qaerzeile  die  faradischen,  in  der  2.  die  galvanischen  Zahlen. 

1)  £b  wird  mancher  Leser  dieser  Zeilen  vielleicht  Angaben  über  den  Leitungs- 
widerstand  vermissen.  Für  die  galvanische  Messung  haben  dieselben  ihren  Werth 
verloren,  für  die  faradische  kann  es  sich  nar  darum  handeln,  zu  ormitteln,  ob 
man  es  nicht  mit  abnorm  grossem,  oder  abnorm  kleinem  Leitungswiderstand  zu 
thuQ  hat.  Ich  habe  diese  Forderung  £rb*s  bei  einigen  F&llen,  wo  ich  abnorm 
tiefe  oder  hohe  faradische  Ansprnchsfähigkeit  fand,  erfüllt,  bin  aber  zu  keinen  für 
die  fraglichen  Prüfungen  belangreichen  Resultaten  gelangt. 
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Die  Betrachtang  dieser  Zahlen  lehrt  Folgendes:  Die  galvanische 
Erhöhung  der  Nervenerregbarkeit  ist  ein  fast  constantes  Merkmal 
der  Tetanie.  Wir  sehen  es  18 mal  nnter  den  19  Fällen;  jedoch  sind 
nicht  immer  alle  Nerven  gleichmässig  betheiligt,  eine  Thatsache, 
aaf  die  schon  Erb  in  seiner  ersten  Pablication  hingewiesen  hat. 
Interessant  ist,  dass  der  Ülnaris,  der  17  mal  gemessen  wnrde,  16  mal 
bedeatende  Erhöhung  der  Erregbarkeit,  imal  eine  ausserordentlich 
hohe  (wenn  auch  nicht  erhöhte)  Anspmchsfähigkeit  zeigte.  Es  stimmt 
dies  gut  mit  einer  Bemerkung  Erb'sOi  der  darauf  hinwies,  dass 
beim  Tetaniekrampf  die  Hand  sich  in  einer  solchen  Stellung  befände, 
als  würde  der  N.  ulnaris  gereizt  In  einem  Falle  (13),  der  sonst 
völlig  normale  elektrische  Verhältnisse  zeigte,  war  die  Erhöhung  der 
galvanischen  Ulnarisreaction  dennoch  vorhanden.  In  dem  einen  Falle 
(19),  wo  ich  normale  Verhältnisse  fand,  wurde  leider  der  Ulnaris 
nicht  gemessen;  es  scheint  mir  daher  der  Fall  nicht  völlig  beweisend, 
und  die  wichtige  Frage,  ob  es  Tetanien  mit  normalem  elektrischen 
Verhalten  giebt,  steht  noch  offen. 

Von  den  übrigen  Nerven  zeigte: 

der  BadialiB    ( 1 8  Hess.)   5  mal  norm.  Werth,  5  mal  hohen  Werth,    8  mal  starke  Erhöhung 
der  Medianas  (1 9     «)5««  *       3««  »il«        •  * 

der  Facialis    (18     «    )  10  «    .    «  •       4  »       •  «        4  •        m  * 

der  Peroneus  (13     •)7*»  •!--  m        ^  •        •  « 

So  sehen  wir  denn  in  der  galvanischen  Nervenreaction  eine  nicht 
zu  verkennende  Uebereinstimmung  der  Fälle.  Ganz  anders  verhalten 
sich  die  Dinge  flir  den  faradischen  Strom.    Es  zeigte  sich: 

der  ülnaris     (Iß  Hess.)  12  mal  normal',  2  mal  mit  höher,  2  mal  mit  erhöhter  Erregbarkeit 
der  Medianas  (19     -)15»        -l»-        »S--         -  - 

der  Badialis   (18*)  15-        *        0--        -3-- 
der  Peroneus  (13     •)9-        -        0*-        «4-*         m  • 

der  Facialis   (19«)  18«        -        1--        -0-- 

Bei  84  nach  beiden  Stromesarten  angesteliten  Messnogen  zeigten  «eh 
(ohne  ROcksicht  auf  die  Stromesart)  63  mal  hohe  und  erhöhte  Werthe, 
unter  84  galvanischen  Messungen  57  mal  hohe  und  erhöhte  Werthe,  unter 
85  faradischen  Messungen  1 7  mal  hohe  und  erhöhte  Werthe. 

Die  Erhöhung  erfolgte  nur  in  12  Fällen  (unter  64  erhöhten 
Erregungsverhältnissen}  für  beide  Stromesarten  gleichzeitig,  in  den 
übrigen  immer  nur  für  je  eine  Stromesart.  48 mal  zeigte  sich  gal- 
vanische  Erhöhung  ohne  faradische,  4 mal  faradische  ohne  gleich- 
zeitig .galvanische.  Die  hohe  galvanische  Erregbarkeit  der  Nerven 
zeigte  sich  somit  als  ein  regelmässiges  Symptom  der  Tetanie;  ein 
häufiges  Verhalten  flir  den  faradischen  Strom  ist  hingegen,  soweit 

1)  In  T.  Ziem8sen*8  Handbuch. 
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man  die  Sache  mit  anseren  allerdings  unzureichenden  Mitteln  benr- 
theilen  kann,  die  yöllige  Norm.  Ich  konnte  in  einzelnen  Fällen 
dieses  Verh&ltniss  ohne  wesentliche  Schwankungen  fortbestehen  sehen. 
So  fand  ich  in  dem  Falle  Nr.  9: 


N.medianuB 
N.  ulnaris 


Datam  der  MeouDg 

4.  Mttn 

12.  Mftn 

27.  März 

10,0 

10,2 

11,0 

0,4 

0,4 

0,4 

9,8 

10,3 

11,5 

0,5 

0,3 

0,6 

farad. 
^alvaD. 
farad. 
galvan. 

Bei  einigen  anderen  Individuen  kam  ich  zu  ähnlichen  Resultaten. 

Dass  wir  es  wirklich  nicht  selten  mit  unveränderter  faradischer 
bei  gesteigerter  galvanischer  Erregbarkeit  zu  thun  haben,  beweist 
ein  Fall  von  Tetanie  bei  einer  Gravida  (Fall  Nr.  2),  bei  der  ich  die 
pathologischen  Erregbarkeitsverhältnisse  durch  Monate  beobachtete, 
bei  der  endlich  die  Krampfanfälle  sistirten. 


N.  facialis 
N.medianns 
N.  nlnaris 


Datum  der  Messung 

20.  Febr. 

23.  März 

10,0 

10,6 

0,3! 

0,6? 

9,4 

10,2 

0,4! 

1,0 

9,0 

10,5 

0,4! 

1,3 

farad 

■  galvan 

farad 

galvaD.       .     .     . 

farad 

galvan.       .     .     . 

Wir  sehen  sogar  in  diesem  Falle  nach  dem  Erlöschen  etwas 
höhere  faradische  Zahlen;  jedoch  kamen  solche  Schwankungen  selbst 
in  etwas  höherem  Maasse  schon  während  der  Erankheitsdauer  vor, 
ein  Umstand,  der  in  Anbetracht  der  oben  geschilderten,  ftlr  die 
Norm  gültigen  Verhältnisse  (s.  S.  17)  wohl  nicht  auffällig  erscheinen 
kann.  In  einem  2.  Falle,  wo  ich  Absinken  der  elektrischen  Erreg- 
barkeit fand,  constatirte  ich  ähnliche  Erscheinungen. 

Es  erübrigt  uns  noch,  den  Verhältnissen  an  den  Muskeln  unsere 
Aufmerksamkeit  zu  schenken.  Unter  17  Individuen,  bei  denen  er- 
höhte Nervenerregbarkeit  zur  Beobachtung  kam,  wurden  bei  3  nor- 
male Verhältnisse  am  Muskel  gefunden,  bei  14  jedoch  waren  Ver- 
änderungen zu  constatiren.  Die  erhöhte  Erregbarkeit  der  Muskeln 
ist  also  ein  durchaus  nicht  constantes  Symptom  der  Tetanie.  Man 
vergleiche  folgende  Uebersicht: 

norm.  Werth  hoher  Werth  erhöhter  Werth 

Muse,   frontal.  (17   galvan.  fgalvan.     12  mal  2  mal                  3  mal 

Mess.,    18  farad.  Mess.)  \farad.       16  =  1  =                    1  - 

Mu8c.flex.dig.com.  sublim.  Jgalvao.     11  =  5  =                    2  = 

(18  Mess.) Ifarad.       18  =  —                     — 


hoher  Werth 

erhöhter  Werth 

Imal 

10  mal 

0  « 

1  = 

2  s 

2  * 

2  = 

1  = 
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norm.  Werth 
Mqscu  ext  dig.  com.  (17   fgalvan.     16  mal 
galvan.  M.,  ISfarad.M.)  \farad.       17  ^ 

M.  bioepe  brachii  (16  M.)  {gjjj"'     J^  ; 

(Die  Hessangen  den  Tibialis  ant.  habe  ich,  als  za  wenig  sahireich,  bei 
dieser  Statistik  ausser  Acht  gelassen.) 

Unter  68  Messungen  nach  beiden  Stromeaarten  constatirte  ich  27  mal 
ErhOhnng  fUr  den  eonstanten,  6 mal  Erhöhung  fOr  den  indudrten  Strom, 
3  Hial  verband  sich  die  Erhöhung  fftr  den  faradiscben  mit  der  fllr  den  gal- 
vanischen, 3  mal  ging  sie  ohne  diese  einher. 

Immer  wenn  ich  Erhöhung  der  Mnskelerregbarkeit  fand,  zeigte 
ancb  der  dazugehörige  Nerv  wenigstens  für  eine  Stromesart  ge- 
steigerte AnspmchsfiUiigkeit.  Das  Umgekehrte  ist  natttrlich  nicht 
immer  der  Fall;  das  an  den  Normaltabellen  zu  eonstatirende  Ver- 
hältniss  zwischen  Nerven-  und  Muskelerregbarkeit  zeigt  dadurch  bei 
der  Tetanie  häufig  genug  pathologische  Abweichungen. 

Ich  habe  aach  Gelegenheit  gehabt,  einige  Fälle  zn  beobachten, 
wo  die  Affection  hauptsächlich  eine  Seite  betraf,  ein  Vergleich  der 
Erregbarkeit  beider  Seiten  ergab  jedoch  nie  wesentliche  Differenzen, 
ein  Resultat,  das  mit  den  Beobachtungen  Erb's  (1.  c.)  und  Oppler'si) 
in  Uebereinstimmung  steht 

Anhangsweise  will  ich  noch  erwähnen,  dass  auf  der  Klinik  2  In- 
dividuen zur  Beobachtung  kamen,  die  beide  an  Perityphlitis  litten 
imd  angaben,  dass  zugleich  mit  dem  Fieber  Krämpfe  aufgetreten- 
seien,  die  durch  2  Tage  von  Zeit  zu  Zeit  sich  wiederholten.  Die 
Schilderung  derselben  entsprach  dem  Bilde  der  Tetanie;  beide  Per- 
sonen waren  junge  Leute  aus  dem  Handwerkerstande,  sie  zeigten 
hohe  mechanische  Nervenerregbarkeit;  bei  einem  von  ihnen  war  das 
Troussean'sche  Phänomen  hervorzurufen.  Bei  einem  war  die  Nerven- 
mnsk'elerregbarkeit  für  beide  Stromesarten  gesteigert,  bei  dem  ande- 
ren nur  f&r  den  galvanischen.  Ich  konnte  die  Zahlenwerthe  correcter- 
weise  nicht  statistisch  verwerthen,  da  ich  einerseits  die  Anfälle  nicht 
selbst  beobachtet  habe  und  andererseits  noch  zu  ermitteln  flbrig  bliebe, 
in  wie  weit  das  Fieber  selbst  die  Erregbarkeitsverhältnisse  beeinflusst. 

Wir  können  nun  daran  gehen,  unsere  Ergebnisse  mit  denen  an- 
derer Autoren,  sowohl  in  Bezug  auf  die  Tetanie  als  auf  andere 
Erkrankungen  des  Nervensystems,  zu  vergleichen.  Meine  Unter- 
suchungen bestätigen  einerseits  zum  ersten  Male  an  einem  genflgend 
grossen  Materiale  nach   einer  richtigen  Methodik    die  Behauptung 


1)  Beitrag  zur  Gasuistik  der  Tetanie.    Dieses  Archiv.  Bd.  XL.  1887.  S.  232. 


44  in.  V.  Frankl-Hoohwabt 

Erb 's  Yon  der  erböhteo  galvanischen  Erregbarkeit  der  Nerven,  an- 
dererseits die  Kassmaars  and  Ghvostek's  von  den  Veiibidertmgen 
an  den  Maskeln.  Sie  decken  ein  fUr  die  Tetanie  anbekanntes,  in  der 
Elektrodiagnostik  überhaupt  fast  unbekanntes  Verbieten  der  Nerven 
auf,  ich  meine  die  Thatsache,  dass  der  Nerv  bei  der  Erhöhung  der  Er- 
regbarkeit häufig  fttr  beide  Stromesarten  ungleich  anspruchsfähig  ist. 

Mit  vollem  Rechte  fasste  Bernhardt^)  im  Jahre  1884  das  da- 
malige Wissen  in  die  Worte  zusammen,  dass  der  Nerv  bei  Erhöhung 
der  Erregbarkeit  immer  auf  beide  Stromesarten  gleichmässig  reagire& 
Nur  ganz  vereinzelte  Ausnahmen  kennt  dieser  Autor,  so.  z.  B.  bei 
einer  traumatischen  Ulnarislähmung  und  bei  einem  Falle  von  pro* 
gressiver  Muskelatrophie.  Erst  einige  casuistische  Bemerkungen 
Stintzing's  beziehen  sich  auf  ähnliche  Abnormitäten.  In  3  Fällen 
fand  derselbe  partielle  Erhöhung  der  Erregbarkeit;  dieselbe  war 
nämlich  auf  den  constanten  Strom  isolirt.  Die  3  Erkrankungen  waren: 
1.  Myelitis  acuta,  2.  Myelitis  subacuta,  3.  Tabes  dorsalis. 

Meine  an  ein  und  demselben  Zustand  gewonnenen  Resultate 
dürften  nun  die  Aufmerksamkeit  auf  diese  Form  der  pathologischen 
Veränderung  richten.  Es  wird  die  nächste  Aufgabe  sein,  nach  ge- 
nauer Methodik  zu  erforschen,  ob  die  Erhöhung  nur  für  eine  Stromes- 
art nicht  vielleicht  eine  relativ  häufige  Erscheinung  ist  Meine  oben 
mitgetheilten  Beobachtungen,  dass  selbst  in  der  Norm  nicht  immer 
hohe  galvanische  Werthe  mit  ebensolchen  faradischen  einhergehen, 
dass  Schwankungen,  welche  an  ein  und  demselben  Nerven  beobachtet 
werden,  nicht  immer  für  beide  Stromesarten  gleichmässig  erfolgen, 
lassen  schon  die  Möglichkeit  solcher  pathologischer  Vorkommnisse 
erwarten. 

Hat  es  doch  Jahre  lang  gedauert,  ehe  die  Erkenntniss  sich  Bahn 
gebrochen,  dass  der  Nerv  in  seiner  Erregbarkeit  nicht  immer  für 
beide  Stromesarten  zugleich  herabgesetzt  ist.  Ich  verweise  hier  auf 
die  ersten  Bemerkungen  Erb*s,  v.  Ziemssen's  und  G y o n 's 2).  Die 
Arbeiten  Müller's^),  die  Beobachtung  von  Adamkiewicz^)  n.  A. 
brachten  einen  weiteren  Fortschritt.   Durch  die  Arbeiten  S  tin t zing's^) 

1)  Elektricit&tslehre. 

2)  Man  vergleiche  über  die  Literatur  die  oben  citirten  Handbücher  Ton 
T.  Ziemssen  und  £Tb. 

3)  Acute  atroph.  Spinallähmungen  Erwachsener.  1880.  Cit.  nach  v.  Ziemssen. 

4)  Charit^- Annalen  von  1880.  S.  353,  cit.  nach  Bernhardt.  BezttgUch  der 
Literaturangaben  vergleiche  die  Angaben  in  den  Lehrbüchern  Bernhardt *8» 
V.  Ziemssen*8,  sowie  Remark:  Artikel  ,,Elektrodiagno8tik''  (I.e.). 

5)  Grenzwerthß.  Dieses  Archiv.  Bd.LX.  1886,  und  dessen  Untersuchungen 
über  EntartungsreaQtion,  cit.  nach  v.  Z  i  e  m  s  s  e  n. 
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wissen  wir,  dass  die  Ansprachsfähigkeit  beim  Sinken  der  Erregbar- 
keit häufig  genug  nicht  gleichzeitig  für  beide  Stromesarten  erlischt. 

Ich  selbst  kann  aus  meiner  eigenen  Erfahrung  einige  Beiträge 
den  Angaben  der  genannten  Autoren  hinzufügen.  Unter  8  Facialis- 
lähmungen^  die  ich  in  letzter  Zeit  untersuchte,  fand  ich  bei  2  vom 
Nerven  aus  faradische  Unerregbarkeit,  während  der  galvanische 
Strom  in  der  Stärke  von  3—4  M.-A.  noch  deutliche  Zuckung  -  aus- 
löste. —  Bei  einer  grösseren  Reihe  von  Untersuchungen,  die  theils 
an  Individuen  mit  EAR,  theils  an  solchen  mit  herabgesetzter  elek- 
trischer Erregbarkeit  vorgenommen  wurden,  sah  ich  dieses  abnorme 
Vorkommen  sonst  nie.  Ich  nenne  von  den  Processen  hier:  Radialis- 
lähmung  (3  Fälle),  Serratuslähmung  (1  Fall),  Stichverletzuhg  des 
Medianus  (1  Fall),  Parese  der  Medianus  nach  Neuritis  (1  Fall),  Pero- 
neoslähmnng  (1  Fall),  femer  progressive  Mnskelatrophie  (2  Fälle), 
Poliomyelitis  ant.  acut  (3  Fälle),  Pseudohypertrophia  musculorum 
(1  Fall),  Neuritis  plexus  brachialis  (1  Fall). 

Wenden  wir  uns  nun  zu  den  Resultaten,  zu  denen  ich  durch 
das  Studium  der  Muskelerregbarkeit  gelangt  bin. 

Die  Steigerung  der  Muskelerregbarkeit  ohne  gleichzeitig  be- 
stehende Entartungsreaction  ist  eine  bisher  noch  wenig  bekannte 
Thatsache.  Dass  unsere  Ergebnisse  nicht  mit  denen  bei  jenem  Sta- 
dium der  Entartungsreaction  zu  vergleichen  sind,*  wo  es  zur  Erhöhung 
der  galvanischen  Muskelerregbarkeit  kommt,  ist  klar.  Denn  nie  habe 
ich  bei  der  Tetanie  träge  Zuckung,  niemals  mit  Sicherheit  herabge- 
setzte Nervenerregbarkeit,  niemals  herabgesetzte  faradische  Muskel- 
erregbarkeit gesehen.  Durch  meine  Tabellen  ist  es  mir  gelungen, 
in  einer  Reihe  von  Einheitlichen  Fällen  das  Vorkommen  der  quanti- 
tativen Erhöhung  der  Erregbarkeit  am  Muskel  nachzuweisen  und  zu 
zeigen,  dass  dieselbe  nicht  für  beide  Stromesarten  eintreten  muss. 

Ausser  bei  Tetanie  konnte  ich  noch  bei  einem  Falle  von  amyo- 
trophiBcher  Lateralsklerose,  die  erst  kurze  Zeit  bestand,  stark  er- 
höhte Muskelerregbarkeit  fUr  beide  Stromesarten  nachweisen.  Es 
war  dies  im 

Mnaoulna  bioep«  brachii 
Mittelwerth  Lateialsklerofe 

galvan.     1,1—4,0  KSZ    0,6!     ASZ  (1,2) 

farad.       8,0—10,0  s     10,2! 

Von  EAR  war  in  diesem  Falle  ^es  wurden  38  Muskeln  und 
Nerven  bestimmt)  keine  SpurJ) 

1)  Selbst  Stintzing  macht  nur  Angabe  über  einen  einzigen  Muskel,  bei 
dem  er  olme  £AB  galvanische  Erhöhung  fand  (Grenzwerthe). 
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Allerdings  steht  das  klinische  Bild  der  amyotrophiscben  Lateral- 
sklerose himmelweit  von  dem  der  Tetanie  ab;  aber  ich  will  doch 
nicht  versäamen,  darauf  hinzuweisen,  dass  Max  Weiss  0  einen  Fall 
von  langjähriger  Tetanie  endlich  in  Amyotrophie  übergehen  sah. 

Zum  Schluss  sei  noch  erwähnt,  dass  ich  auch  an  den  Muskeln 
von  an  Tetanie  erkrankten  Individuen  hier  und  da  Anodenprävalenz 
sah,  jedoch  nicht  häufiger,  als  bei  ganz  normalen  Individuen. 

2,   üeber  gesteigerte  mechanische  Nervenerregbarkeit  und  deren 
Besiehung  xur  erhöhten  elektrischen  AnspruchsßAigkeit. 

Chvostek  war  der  Entdecker  der  eigenthttmlichen  Thatsache, 
dass  bei  Tetanie  die  mechanische  Erregbarkeit  der  Nerven  eine 
ausserordentlich  hohe  ist;  namentlich  ist  diese  Erscheinung  im  Ge- 
biete des  Facialis  schön  zur  Ansicht  zu  bringen.  Auch  sollte  nach 
diesem  Autor  die  Muskelerregbarkeit  —  allerdings  in  geringerem 
Orade  —  gesteigert  sein.  Chvostek  konnte  die  Erscheinung  in 
seinen  sämmtlichen  Fällen  constatiren;  er  scheint  das  Symptom  f&r 
pathognomonisch  zu  halten,  indem  er  angiebt,  dass  das  Constatiren 
desselben  ausreiche,  um  die  Diagnose  „Tetanie"  zu  sichern.^) 

Nathan  Weiss  (1.  c.)  hielt  dieses  Phänomen  ebenfalls  für  ausser- 
ordentlich wichtig;  er  constatirte  das  Fehlen  desselben  nur  in  einem 
Falle,  er  fand  es  niemals  in  ausgesprochenem  Maasse  bei  irgend 
einem  anderen  Erampfzustand  und  misst  demselben  eine  ähnliche 
Bedeutung  wie  Chvostek  zu.  Die  austUhrlichste  Studie  Aber  die- 
sen Punkt  verdanken  wir  Fr.  Schnitze  (I.e.).  Derselbe  bestätigte 
die  Angaben  der  früheren  Autoren  in  6  (unter  7  untersuchten)  Fällen; 
er  leugnet  jedoch  die  Steigerung  der  Muskelerregbarkeit  und  erkennt 
dieselbe  nur  für  die  Nerven  an.  Er  giebt  femer  an,  dass  er  das 
Phänomen  einmal  bei  einem  Bückenmarkstumor  gesehen  habe;  anch. 
konnte  Erb  Aehnliches  in  einem  Falle  von  typischer  progressiver 
Bulbärparalyse  beobachten. s)  Femer  constatirte  Schnitze,  dass  an 
den  Nervenstämmen  normaler  Individuen  sehr  häufig  eine  gewisse, 
wenn  auch  geringe  mechanische  Erregbarkeit  zu  finden  sei. 

Besonderen  Werth  legt  Schnitze  bei  Steigerung  der  Erregbar- 
keit auf  die  directe  mechanische  Reizbarkeit  des  Ramus  frontalis 
und  auf  den  Umstand,  dass  die  Muskelzuckung  schon  beim  blossen 

1)  Beitrag  z.  Lehre  von  d.  Tetanie.   Allg.  Wiener  med.  Zeitung.  18S5.  Nr.  37. 

2)  lieber  das  Verhalten  der  elektr.  und  mechan.  Erregbarkeit  bei  d.  Tetanie. 
Allg.  Wiener  med.  Zeitung.  1877. 

3)  Zur  Gasuistik  der  bnlb&ren  Lähmungen.   Arch.  f.  Psychiatrie.  Bd.  IX. 
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Streichen  mit  dem  Finger  auftritt  0  »Nnr  2  mal  erhielt  ich''  —  sagt 
Schnitze  —  ^^ein  positives  Resultat  fttr  den  Huskelast  des  Frontalis 
hei  anseheinend  Gesunden;  das  eine  Hai  bei  einer  Frau,  welche 
allerdings  zur  Zeit  der  Untersuchung  an  Öfters  emtretendem  Knebel- 
geftlhl  in  den  Armen  litt,  die  aber  weder  das  Trousseau'sche  Phä- 
nomen zeigte I  noch  sonst  deutliche  Zeichen  von  Tetanie  bot;  femer 
bei  einem  Manne,  der  Gelenkneuralgien  hatte,  der  weder  Aber  Erampf- 
anfälle  klagte,  noch  deuttich  erhöhte  elektrische  Erregbarkeit  nach- 
weisen liess." 

Eine  weitere  Bestätigung  der  erhöhten  mechanischen  Erregbar- 
keit bei  Tetanie  brachte  Brugger's  Dissertation^),  femer  die  Ver- 
suche Wagner 's,  der  bei  seinen  der  Schilddrüse  beraubten  Katzen 
eben&Us  gesteigerte  mechanische  Erregbarkeit  auftreten  sah  (1.  c). 

Was  nun  meine  Erfahmngen  betrifft,  so  fand  ich  in  22  Fällen 
stets  stark  gesteigerte  mechanische  Erregbarkeit,  in  erster  Linie  der 
Nerven,  in  zweiter  der  Muskebi,  und  ich  muss  dieses  Verhalten  als 
ein  wichtiges  Symptom  der  Tetanie  hinstellen.  Am  deutlichsten  zeigt 
sich  das  Phänomen  im  Gesicht,  wenn  man  an  der  Wange  etwas  unter- 
halb des  vorderen  Theiles  des  Processus  zygomaticus  klopft;  es  er- 
folgt dann  eine  blitzartige  Zuckung:  die  Oberlippe  an  der  betreffen- 
den Seite  wird  gehoben,  der  Nasenflügel  zuckt  scharf  nach  aufwärts.  3) 
So  lange  die  Tetanie  auf  ihrer  Höhe  steht,  ist  meist  auch  vom  Haupt- 
stamm des  Facialis,  sowie  von  den  3  Erregungspunkten  seiner  Haupt- 
äste eine  lebhafte  Zuckung  hervorzumfen;  jedoch  ist  die  von  den 
Hauptstämmen  etwas  schwächer,  als  die  vom  oben  genannten  Punkte 
auszulösende.  Auch  die  übrigen  Extremitätennerven  sind  in  ihrer 
mechanischen  Erregbarkeit  gesteigert;  in  vielen  Fällen  kann  man 
noch  ausserdem  an  den  Muskeln  dasselbe  constatiren,  besonders 
schön  gelingt  die  Demonstration  dieses  Verhaltens  am  M.  flexor  digit. 
communis  sublimis.  Nie  hingegen  sah  ich  es  z.  B.  bei  Beklopfung 
des  M.  frontalis.  Interessant  Ist  es,  dass  zwischen  erhöhter  elek- 
trischer und  gesteigerter  mechanischer  Erregbarkeit  kein  nothwen- 
diger  Zusammenbang  zu  bestehen  scheint;  ich  konnte  in  allen  Fällen, 
wo  der  N.  facialis  vollkommen  normales  elektrisches  Verhalten  bot, 
doch  durch  Beklopfen  desselben  lebhafte  Zuckung  auslösen.^) 


1)  Letzteren  Umstand  hat  Schultz e  in  seinem  Vortrage  besonders  hervor- 
gehoben.  Yerh.  d.  I.  Congresses  f.  innere  Med.  za  Wiesbaden.  1882.  S.  159. 

2)  Unter  Mandel's  Leitung.    Berlin. 

3)  Vgl.  diesbez.  die  genauere  Schilderung  Schultze*B. 

4)  Wir  werden  später  eine  weitere  Beobachtung  in  dieser  Hinsicht  zu  ver- 
zeichnen haben. 
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Untersacht  man  nun  eine  grosse  Anzahl  normaler  Menschen,  (ich 
habe  weit  ttber  100  geprüft),  so  wird  man  durch  mechanische  Reizung 
des  Facialis  (der  uns  fUr  die  folgenden  Untersuchungen  als  Paradigma 
dienen  möge)  bei  einer  nicht  geringen  Anzahl  absolut  keinen  Effect 
erzielen  können.  Bei  vielen  Anderen  jedoch  bemerkt  man  bei  kurzen 
Schlägen  auf  die  oben  beschriebene  Gesichtsgegend  ebenfalls  Zuckun- 
gen. Dieselben  unterscheiden  sich  jedoch  von  jenen  bei  der  Tetanie 
einerseits  dadurch,  dass  sie  nicht  so  scharf  und  blitzartig,  sondern 
mehr  trag  und  schwerfällig,  in  ganz  kleiner  Excursion  erfolgen.  Fem  er 
gelingt  es,  yon  einem  Punkte  aus  durchschnittlicb  nur  Zuckung  der 
Oberlippe,  nie  aber  gleichzeitig  die  des  Nasenflügels  zu  erhalten: 
also  werden  wir  jedesmal,  wo  wir  scharfe  blitzartige  in  bedeutender 
Excursion  erfolgende  Zuckungen  in  den  beiden  Muskelgebieten  zu- 
gleich von  dem  einen  Punkte  auslösen  können,  von  erhöhter  mecha- 
nischer Erregbarkeit  sprechen  müssen. 

Erhöhte  mechanische  Erregbarkeit  wurde  ausser  bei  Tetanie  und 
den  vereinzelten  Fällen,  die  Erb  und  Schnitze  beobachteten,  noch 
im  kataleptischen  Stadium  der  Hypnose  (Gharcot^))  und  bei  alten 
Facialislähmungen  (Hitzig)  beobachtet.  Jedoch  scheint  es  sich  bei 
den  letzteren,  wenigstens  in  einzelnen  Fällen,  um  eine  erhöhte  Reflbx- 
erregbarkeit  zu  handeln.  Strümpell^)  konnte  durch  Stiche  in  die 
Haut  Zuckungen  im  erkrankten  Muskelgebiet  auslösen,  ein  Versuch, 
der  bei  der  Tetanie  meines  Wissens  nicht  gelingt. 

Ich  habe  die  erhöhte  Nervenerregbarkeit  noch  bei  einer  nicht 
geringen  Anzahl  anderer  Individuen  gefunden;  nur  bei  eüiigen  (4) 
konnte  ich  eine  gewisse  entfernte  Beziehung  zum  Zustande  der  Te- 
tanie finden,  bei  mehr  als  30  anderen  gelang  es  mir  nicht.  Einer 
der  oben  erwähnten  4  Fälle  verlief  ui  folgender  Weise: 

Es  kam  ein  junger  Mann  (Swoboda,  Josef,  Schuhmacher,  18  J.)  zu 
uns  auf  die  Klinik  mit  der  Klage,  dass  er  seit  2  Wochen  ziehende  Schmerzen 
in  den  Extremitäten  habe.  Der  objective  Befand  ergab :  Colossal  gesteigerte 
mechanische  Erregbarkeit  des  Facialis.  An  den  Muskeln  und  Gelenken 
nichts  Pathologisches,  ausser  der  ebenfalls  gesteigerten  mechanischen  Nerven- 
Muskelerregbarkeit.  Pat.  giebt  mit  vollster  Bestimmtheit  an,  nie  an  Krämpfen 
gelitten  zu  haben.  Das  Trousseau'sche  Zeichen  war  absolut  nicht  her- 
vorzurufen. Die  elektrische  Untersuchung  ergab  am  7.  April,  am  Tage  der 
Aufnahme: 


1)  Diese  Erregbarkeit  überdauert  bisweilen  die  Hypnose  (Binswanger, 
£ulenburg*8  Realencyklop&die.    Artikel  Hypnotismus). 

2)  Lehrbuch  der  spec.  Pathologie  u.  Therapie.  Bd.  II.  S.  89. 
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fand. 

KSZ 

farad. 

KSZ 

Facialia 

.     .     7,5 

2,8 

Masc.  frontalis  .     . 

8,0 

1,6 

Medianna  . 

.     .     8,2 

0,5! 

Masc.  flez.  d.  c.  s. 

8,0 

1,8 

ßadialia     . 

.     .     7,2 

0,6! 

Masc.  extens.      .     . 

9,0 

0,8! 

Uinaria 

.     .     8,0 

0,5! 

Mose,  tibial.  ant.     . 

5,0 

6,0 

Peroneoa  . 

.     .     8,5 

0,3! 

MuBc.  bicepa .     .     . 

7,0 

0,1! 

Somit  sUrke  Erhöhung  der  galvanischen  Erregbarkeit  in  allen  Nenren  (mit 
Ausnahme  des  Facialis),  sowie  zweier  Muskeln.  Eine  so  hohe  Muskel- 
erregbarkeit, wie  sie  der  Biceps  in  diesem  Falle  bot,  habe  ich  überhaupt 
anderweitig  nie  gesehen.  Die  faradische  Erregbarkeit  stand  im  Bereiche 
der  Norm. 

Nach  einigen  Tagen  nahm  die  Schmerzhaftigkeit  in  den  Extremitftten 
ab;  die  mechanische  Erregbarkeit  war  in  die  Grenze  der  Norm  zurfickge- 
kehrt,  und  mit  diesen  Veränderungen  sank  auch  die  elektrische  Ansprnchs- 
ffthigkeit  ab.  Ich  stelle  die  Untersuchungen,  die  ich  einige  Male  nach  Ab- 
sinken der  mechanischen  Erregbarkeit  machte,  der  ersten  gegenüber: 

7.  April  1887     13.  April      U.April        16.  April      25.  April 

N.  medianns  Wo^ ' 

vr      ,  Jfarad. 

^-  nlnans   j^g^ 

M.  biceps  {^^;f  ;   ; 

Merkwürdig  ist,  dass  zur  Zeit  der  stärksten  galvanischen  Er- 
höhung eine  faradisch- niedrige  Erregbarkeit  bestand,  dass  zar  Zeit, 
wo  die  galvanische  Erregbarkeit  abnahm,  die  faradische  höhere  Zah- 
len ergiebt.  Sollen  wir  annehmen,  dass  bei  der  ersten  Messung  her- 
abgesetzte faradische  Erregbarkeit  bestand?  Die  Vermuthung  liegt 
wohl  nahe,  und  doch  wage  ich  es  nicht,  bei  der  ansicheren  Methodik 
der  faradischen  Prüfung  diesbezüglich  einen  Schluss  zu  machen.  0 

Ein  2.  ahnlicher  Fall  betraf  einen  18 J.Maschinenschlosser  (Schneider 
Thomas).  Derselbe  litt  häufig  an  ziehenden  Schmerzen  in  den  unteren  Ex- 
tremitäten. Eigentliche  Krämpfe  hat  er  nie  beobachtet.  Es  war  allerdings 
eine  Andeutung  von  Pes  planus  da;  jedoch  viel  zu  unbedeutend,  um  die 
Schmerzhaftigkeit  zu  erklären.  Troussean'sches  Phänomen  fehlte.  Fa- 
cialisphänomen  stark  ausgesprochen.     Die  elektrische  Prüfung  ergab: 


8,2 

11,5 

12,4 

11,5 

10,4 

0,5! 

0,7! 

1,1 

1,1 

0,9 

8,0 

12,0 

12,5 

12,5 

11,8 

0,5! 

1,1 

1,0 

1,0 

0,8 

7,0 

8,5 

9,5 

9,5 

8,8 

0,1  I 

2,0 

1,6 

1,6 

2.0 

Facialis    . 
Medianas 
Ulnaris 
Radialis  . 
Peroneus 


farad. 

11,0 

13,5! 

15,5  1 

11,0! 

12,9! 


KSZ 

0,9 
0,7  ! 
0,7! 
0,9! 
0,8! 


Muse,  frontalis 
Muse.  flex.  d.  c.  s. 
Muse,  biceps 
Muse,  extens.  dig.  c 
Muse,  tibial.  ext 


farad. 
12,0? 
11,0 
11,0 
10,0 
9,1? 


KSZ 

0,9! 

1,3 

1,6 

1,5  ! 
4,0 


1)  Man  vergleiche  übrigens  die  beim  Absinken  der  Erregbarkeit  nach  Tetanie 
gemachten  Beobachtungen  (s.  S.  33). 

DcutMbM  AreliiT  f.  kUn.  Hadiein.    XLIIL  Bd.  4 
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Das  UntersachangsergebnisB  zeigt,  dass  alle  antersnchten  Nerven 
(mit  Ausnahme  des  Facialis)  Erböhang  ftlr  beide  Stromesarten  zeigen. 
Geringer  erscheinen  die  Veränderungen  in  den  Muskeln. 

Der  3.  Fall  betrifft  eine  30jfthr.  Handarbeiterio,  die  mit  bedeutender 
Struma  behaftet  war.  Das  Facialisphänomen  war  sehr  ausgesprochen,  das 
Trousseau'sche  Zeichen  fehlte;  auf  directes  Befragen  giebt  sie  an,  dass 
sie  seit  einem  Jahre  bftnfig  in  der  Nacht  das  Gefflhl  habe,  „als  wQrden 
sich  die  Füsse  und  Hände  zusammenziehen'^  Zu  eigentlichen  Krämpfen 
und  Contracturen  sei  es  nie  gekommen. 

Den  4.  dem  obigen  ganz  ähnlichen  Fall  beobachtete  ich  an  einem 
18 jähr,  schwächlichen  mit  Muskelrhenmatismus  behafteten  Tischler. 

Leider  war  es  —  aus  äusseren  Gründen  —  in  diesen  letzteren 
Fällen  nnmöglicb,  die  elektrische  Prttfung  Yorzunehmen. 

Dieser  vorliegende  Symptomencomplex  ist  meines  Wissens  in 
der  Literatur  noch  nicht  genau  erörtert.  Nur  der  eine  oben  erwähnte 
Fall  Schultzens,  wo  sich  das  Facialisphänomen  mit  „Kriebeln  in 
den  oberen  Extremitäten*'  vergesellschaftete,  bietet  eine  entfernte  Ana- 
logie. Die  elektrische  Untersuchung,  die  wohl  fttr  mich  das  Aus- 
schlaggebende zur  Beurtheilung  dieser  Fälle  giebt,  fehlt  bei  Schnitze. 
Auch  soll  das  Phänomen  nicht  so  intensiv  aufgetreten  sein  wie  bei 
Tetanie,  zu  welch  letzterer  Krankheit  überhaupt  nach  Schultzens 
Auffassung  dieser  Fall  in  keiner  Beziehung  stand.  * 

Bei  mehr  als  30  Individuen,  die  keinerlei  Nervenaffectionen 
zeigten,  konnte  ich  die  mechanische  Hyperacitabilität  von  allen  Punk- 
ten des  Facialis  aus,  sowie  von  vielen  anderen  Nerven  ebenfalls  nach- 
weisen. Bei  diesen  waren  niemals  Krämpfe  aufgetreten ;  es  war  auch 
das  Tro US seau'sche  Zeichen  nicht  hervorzurufen.  Trotz  ausdrück- 
lichen Befragens  wussten  sie  von  ziehenden  oder  anderen  Schmerzen 
in  den  Extremitäten  nichts  anzugeben.  Bei  3  sehr  exquisiten  Fällen, 
die  in  der  Ausbildung  des  Facialisphänomens  den  stärksten  Tetanien 
in  nichts  nachstanden,  unternahm  ich  die  elektrische  Prüfung,  ohne 
jedoch  Erhöhung  der  Errjegbarkeit  nachweisen  zu  können.  In  einem 
Falle  zeigte  sich  im  Ulnaris  eine  „hohe'^  galvanische  Anspruchs- 
fähigkeit«)  (o,8M;-a.). 

Alle  diese  Individuen  standen  in  jugendlichem  Alter,  gehörten 
(mit  Ausnahme  von  zweien)  dem  Handwerkerstande  an;  fast  alle 
waren  schwächlich  und  kränklich;  einige  waren  scrophulös,  litten  an 
Drüsensehwellungen ,  mehrere  hatten  einen  auf  beginnende  Tuber- 

1)  Durch  ein  zufölüges  Versehen  wurde  sie  in  der  vorläufigen  Mittheilung 
als  ,»leicht  erhöht"  bezeichnet.  Wiederholt  habe  ich  bei  einigen  derartigen  F&Uen 
auch  durch  Streichen  mit  dem  Finger  Muskelzuckungen  auftreten  sehen,  während 
mir  das  durchaus  nicht  bei  allen  Fällen  von  Tetanie  gelang. 
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cülose  hinweisenden  Spitzenbefnnd,  andere  hatten  schon  sicher  nach- 
weisbare Infiltration;  ein  Knabe  litt  an  einer  leichten  Periostitis  tibiae. 

loh  selbst  habe  ausserdem  meine  Aufmerksamkeit  darauf  gerichtet, 
bei  welchen  Nervenkrankheiten  das  genannte  Phänomen  noch  hervorzu- 
rufen sei.  Zunächst  habe  ich  eine  grosse  Anzahl  von  Individuen, 
die  an  Krämpfen  und  Zuckungen  litten,  untersucht.  Epilepsie,  Hyste- 
rie, Chorea,  Ecclampsia  infantum,  Tic  convulsive,  Tetanus  bildeten 
das  Material.  Unter  all  den  mit  diesen  Krankheiten  Behafteten  fand 
ich  die  mechanische  Hyperacitabilität  nur  in  einem  Falle  von  Hyste- 
rie, femer  in  2  Fällen  von  Epilepsie  —  namentlich  ein  20  jähriger 
Mann,  der  täglich  mehrere  epileptische  Anfälle  erleidet,  zeigte  das 
Phänomen  in  so  ausgesprochener  Weise,  wie  ich  es  selbst  bei  Tetanie 
nur  ganz  selten  gesehen  habe.  Die  bei  einem  der  Epileptiker  vorge- 
nommene elektrische  Prüfung  ergab  ziemlich  hoheZ  ahlen,  aber  keine 
Abweichung  von  der  Norm.  Bei  einer  grossen  Anzahl  anderer  Epi- 
leptiker konnte  ich  übrigens  das  Phänomen  nicht  hervorrufen.  Unter 
den  anderen  Nervenkranken,  die  mit  den  verschiedensten  Affectionen 
behaftet  waren,  sah  ich  die  besprochene  Erscheinung  nur  3  mal,  und 
zwar  Imal  bei  einem  25 jährigem  Mädchen,  das  an  Hemicranie  litt, 
ein  2.  Mal  bei  einem  30jährigen  Nenrastheniker.  Ein  zweiter  (20  jäh- 
riger) Neurastheniker  mit  mechanischer  Hyperacitabilität  der  Nerven 
wurde  von  Herr  Hofr.  Nothnagel  beobachtet;  durch  die  beson- 
dere Güte  desselben  hatte  ich  Gelegenheit,  den  Fall  zu  untersuchen; 
bei  Beklopfen  unterhalb  des  Processus  zygomaticus  trat  ein  eigen- 
thümliches  Auswärtszucken  des  Mundwinkels  auf,  das  sich  gewöhn- 
lich auf  einen  Reiz  hin  2 mal  zeigte.  In  den  übrigen  Nerven  war 
die  mechanische  Uebererregbarkeit  ebenfalls  bedeutend;  in  der  Art 
derselben  war  bei  dieser  der  Tetanie  gegenüber  kein  Unterschied  zu 
bemerken. 

Fassen  wir  also  die  Resultate,  die  wir  durch  Untersuchung  der 
mechanischen  Erregbarkeit  gewonnen  haben,  zusammen.  Die  me- 
chanische Hyperacitabilität  erwies  sich  als  ein  constantes,  wichtiges 
Symptom  der  Tetanie.  Sie  fand  sich  jedoch  auch  bei  Individuen,  die 
zwar  nie  an  Krämpfen  gelitten,  die  aber  über  das  Gefühl  des  Zu- 
sammenziehens an  den  Extremitäten  klagten.  Elektrische  Ueber- 
erregbarkeit kann  mit  diesem  Zustande  einhergehen.  Man  wird  beim 
Ueberblicken  dieses  Krankheitsbildes  eine  gewisse  entfernte  Aehn- 
lichkeit  mit  der  Tetanie  nicht  verkennen ;  man  könnte  solche  Zustände 
vielleicht  als  „tetanoide''  bezeichnen.  Mechanische  Uebererregbarkeit 
fand  sich  auch  nicht  gerade  selten  bei  einer  Anzahl  an  verschiedenen, 
nicht  nervösen  Zuständen  leidenden  Individuen,  ferner  ganz  vereinzelt 
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bei  einigen  Nervenkranken,  ohne  dass  gleichzeitig  elektrisch  erhöhte 
Anspruchsfäbigkeit  nachgewiesen  werden  konnte. 

Zum  Schlüsse  dieser  Arbeit  sei  es  mir  gestattet,  meinem  ver- 
ehrten Chef,  Herrn  Prof.  Nothnagel,  der  mich  bei  Ausführung 
derselben  auf  das  Wohlwollendste  unterstützt  hat,  meinen  innigen 
Dank  zu  sagen. 


IV. 
Zur  Lehre  Yon  der  Tetanie. 

Von 

Br.  J.  HoiEmanii, 

I.  AflsiBteiiunt  d«r  m«diciJiisoh«B  Klinilc  in  Heidelb«rg.i) 

Die  Tetaniei  die  diesen  heate  durchweg  acceptirten  Namen 
von  Coryisart  erhielt,  wurde  znerst  im  Jahre  1830  in  Deutschland 
von  Steinheim  und  dann  im  folgenden  Jahre  von  Dance  in  Frank- 
reich beschrieben.  Hier  rief  sie  rasch  eine  ganze  Reihe  von  Publi- 
cationen  hervor,  die  sie  unter  den  yerschiedensten  Namen  behandelten 
und  das  Erankheitsbild  yervollständigten.  Trousseau  entdeckte 
dann  als  höchst  werthyoUes  diagnostisches  Zeichen  das  nach  ihm 
benannte  Phänomen,  das  bekanntlich  darin  besteht,  dass  der  Krampf 
in  den  anfallsfreien  Interyallen  durch  Compression  der  grossen  Ar- 
terien- und  Neryenstänmie  derjenigen  Extremitäten,  die  sonst  dayon 
befallen  sind,  hervorgerufen  werden  kann.  In  Deutschland  wurde 
das  Interesse  für  die  als  ziemlich  selten  geltende  Krankheit  erst 
wieder  angeregt  durch  die  Veröffentlichungen  von  Kussmaul  im 
Jahre  1871  und  1872.  Erb  gebührt  das  Verdienst,  die  Steigerung 
der  Erregbarkeit  der  motorischen  Nerven  gegen  den  elektrischen 
Strom,  die  Kussmaul  und  Benedict  schon  constatirt  hatten,  exact 
nachgewiesen  und  ihre  Wichtigkeit  für  die  Erkennung  der  Krankheit 
auch  während  des  Latenzstadiums  erkannt  zu  haben.  Chvostek, 
N.  Weiss  und  Fr.  Schnitze  fanden  dann  als  ebenso  constantes 
Symptom  eine  gesteigerte  mechanische  Erregbarkeit  der  motorischen  * 
Nerven. 

In  den  letzten  Jahren  hatte  ich  Gelegenheit,  eine  Reihe  von 
Fällen  dieser  Krankheit  längere  Zeit  zu  beobachten  und  genau  zu 
untersuchen.  Das  Neue,  was  sie  boten,  giebt  mir  Anlass  zu  dieser 
Veröffentlichung. 

Fall  I.  Chronische  y  recidivirende  Tetanie,  Keine  hereditäre  Be- 
lastung. Als  Kind  Gichtem.  Aetiologie  des  jetzigen  Leidens  unbekannt. 
Vor  3  Jahren  dieselben  Krämpfe,  die  im  November  1885  wiederkehrten 
und  bei  der  Entlassung  aus  dem  Spital  Ende  April  1886  noch  fort- 

1)  Heidelberger  HabOitationsBchrift. 
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dauerten;  dieselben  hatten  den  Charakter  der  ietanischen:  Geburtshelfer- 
Stellung  der  Hände,  gesteigerte  mechanische  (Facialisphänomen)  und  elek- 
trische Erregbarkeit  der  Nerven  fAnOTeJ,  Trousseau'sches  Phänomen, 
—  Im  Sommer  1886  Wohlbefinden,  kein  Facialisphänomen  im  September. 
Mitte  December  1886  RecidiVy  mit  reissenden  Schmerzen  in  den  Beinen 
und  Parästhesien  verbunden;  obj'ectiv  sind  die  drei  Hauptsymptome  wieder 
vorhanden,  Krampf  der  Kehlkopfmusculatur,  Steigerung  der  mecha- 
nischen und  der  faradischen  und  galvanischen  Erregbarkeit  der  sen- 
siblen Nerven  (AnOE^),  Bei  Nachlass  der  Symptome  persistirt  die 
Steigerung  der  mechanischen  Erregbarkeit  der  Nerven,  am  längsten  und 
ist  am  leichtesten  nachweisbar, 

Paaline  Münch,  26 jähr.  Dienstmädchen  von  Neckarwimmersbach, 
rec.  12.  Janaar,  entlassen  9.  März  1887.  Keine  neuropathisohe  Belastung. 
Vater  gestorben  an  Langenschwindsucht ,  Matter  an  Magenkrebs;  3  6e- 
schwister  leben  und  sind  gesnnd.  Pat.  litt  als  Kind  an  Gichtern,  war 
dann  nicht  mehr  ernstlich  krank.  Menstraation  seit  dem  19.  Lebensjahre 
anregelmässig.  Ueber  die  Aetiologie  ihres  jetzigen  Leidens  vermag  Pat. 
keine  Angabe  zu  machen.  Vor  3  Jahren  litt  sie  schon  einmal  V^  ^^^ 
lang  an  den  nämlichen  Kramp  fen,  wie  jetzt.  Dieselben  blieben  dann  weg 
bis  November  1885,  von  welcher  Zeit  ab  sie  ohne  Unterbrechung  bis  dato 
wiederkehren.  Sie  beschreibt  die  Krämpfe  als  ein  schmerzhaftes  Zu- 
sammenziehen in  beiden  Armen,  Steifigkeit  in  den  Beinen 
und  am  Rumpf,  Zusammendrücken  der  Brust  mit  erschwerter 
Athmung,  Gefühl  von  Spannung  und  OeschwoUensein  beider 
Wangen.  Diese  langsam  sich  steigernde  Spannung  erregte  einen  dumpfen, 
intensiven  Schmerz  in  den  davon  befallenen  Theilen,  war  des  Morgens  am 
intensivsten,  nahm  im  Laufe  des  Tages  stetig  ab,  ohne  aber  vollständig 
zu  verschwinden.  Dementsprechend  konnte  sie  sich  des  Morgens  nicht 
ankleiden  und  im  Laufe  des  Vormittags  nichts  arbeiten,  weil  sie  die  Arme 
nicht  beugen  u.  s.  w.  und  die  Hände  nicht  „aufbringend^  konnte.  Das 
Entkleiden  ging  Abends  ganz  gut.  Eine  gewisse  Steifigkeit  und  Spannung 
bestand  die  Nacht  über  fort,  was  sie  wahrnahm,  wenn  sie  aufwachte.  — 
Klonische  Zuckungen  fehlten ;  das  Bewnsstsein  war  nie  gestört.  Die  inneren 
Organe  verhielten  sich  in  ihrer  Function  wie  zur  Zeit  vor  diesem  Leiden. 

Status:  Körperlich  und  geistig  zurückgebliebenes  Individuum  mit  kleinem 
Kopf  und  auffallend  niederer  Stirn.  —  Innere  Organe  normal;  Urin  frei 
von  Eiweiss  und  Zucker. 

Musculatur  der  Arme  und  Hände  tonisch  contrahirt; 
leichte  Ulnarflexion  im  Handgelenk,  Pfötchenstellung  der  Hand. 
Active  Bewegungen  der  Arme  kaum  ausführbar  wegen  der  Spannung;  pas- 
sive wie  active  Bewegungen  steigern  die  tetanische  Contractur  der  Muskeln. 
An  den  Beinen  keine  auffallende  Steifigkeit  oder  Spitzfassstellung. 

Das  Trousseau'sche  Phänomen  hervorzurufen  gelingt  in  den 
Beinen  durch  Compression  der  Arterien  nach  2 — 3  Minuten;  in  den  folgen- 
den Tagen  beim  Nachlass  der  tetanischen  Contractur  der  Hand  auch  in 
den  Armen.  Hochgradig  gesteigerte  mechanische  Erregbar- 
keit der  Nn.  faciales,  der  3  grossen  Nervenstämme  der  oberen  Extremitäten, 
sowie  der  Nn.  peronei«  Mechanische  Muskelerregbarkeit  lebhaft;  Sehnenre- 
flexe und  Sensibilität  normal. 
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Ermfldaiig  ansgenommen ,  war  Pat.  den  gansen  Sommer  ttber  voll« 
ständig  wohl,  war  seither  regelmflsaig  menstrairt  und  hatte,  auch  nieht 
vorflbergehendy  schwächende  Diarrhöen.  Beim  Eintritt  der  kalten  Witterang 
vor  4  Wochen  brachen  die  Krampfanfälle  in  der  alten  Weise  wieder  ans, 
kdirten  täglich,  oft  in  mehreren  Attacken,  wieder  and  liessen  eine  siemlich 
coDtioiiiriich  fortdanemde  Spannung  in  der  Mascolatar  zorttck.  Ansser  der 
charakteristischen  Handstellong,  der  Steifigkeit  der  Beine, 
der  Plantarflexion  der  Fflsse  sind  zur  Zeit  der  Anflille  Spannen 
im  Gesicht,  Athembeschwerden  nnd  häofig  hörbare  Respira- 
tion vorhanden. 

In  der  sensiblen  Sphäre  waren  ihr  reissende  Schmerzen  in  den 
Extremitäten  viel  unangenehmer,  als  die  gewöhnlich  vorhandenen  Par- 
ästhesien. 

Die  objective  Untersnchnng  im  anfalisfreien  Intervall  ergab  vollständig 
normales  Verhalten  der  Sensibilität,  sowie  der  Hant^  und  Sehnenreflexe. 
Keinerlei  Ernährungsstörungen  der  Haut  und  der  Muskeln.  Gesteigerte 
mechanische  Erregbarkeit  aller  motorischen  Nervenstämme  der 
Extremitäten;  Fadalisphänomen  beiderseits;  der  Frontalast  des  Facialis 
nimmt  an  der  Steigerung  nicht  Theil.  Die  mechanische  Maskeler- 
regbarkeit  nicht  gesteigert.  Der  Krampf  iässt  sich  auslösen 
durch  Gompression  der  A.  brachial,  und  der  A.  cruralis.  Die  elektrische 
Nervenerregbarkeit  gesteigert.  Bei  galvanischer  Reizung  erhält 
man  AnOTe  vom  N.  ulnaris  bei  2,5  M.-A.,  vom  N.  median,  bei  3,0 — 4,0 
M.-A.,  vom  N.  radial,  bei  5,0r-6,0  M.-A.,  vom  N.  peron.  bei  11  M.-A.;  nicht 
ist  er  zu  erzielen  vom  N.  facial.  aus  bei  12,0  M.-A. 

14.  Jan.     Gesichtsausdruck  schläfrig;  kein  Krampf  beute. 

16.  Jan.  Reissen  in  den  Extremitäten;  Athembeschwerden  in 
der  Nacht 

17.  Jan.     Stimme  rauh,  sägend;  bei  tiefer  Inspiration  Stridor. 
20.-  Jan.     Täglich   etliche  kleine,   leichte  Krampfanfälle;   flüchtig e 

Heiserkeit.  Facialisphänomen  sehr  lebhaft;  auch  der  Frontalast  nimmt 
jetzt  an  der  Steigerung  Theil. 

Hochgradige  galvanische  Hyperästhesie  beider  Nn.  aeustic.  mit  paradoxer 
Reaction.  Schon  bei  0,2 — 0,3  M.-A.  erscheint  KaDKl.  Keine  Parakusien 
während  der  TetanieanfäUe.  Diese  Erscheinungen  sind  wohl  von  einem 
alten  Gehörleiden,  das  sich  an  die  Gichtem  anschloss,  abhängig. 

25.  Jan.  Leichte  Krampfanfälle;  täglich  wiederholen  sich  Heiserkeit 
n.  8.  w.  einige  Male.  Die  in  einem  länger  dauernden  mit  Athembeschwerden 
nnd  Stridor  einhergehenden  Anfall  von  Heiserkeit  vorgenommene  Larynx- 
Untersuchung  zeigte,  dass  die  Stimmbänder  nicht  katarrhalisch  erkrankt  sind, 
daas  eine  genflgende  Annäherung  der  Stimmbänder  beim  Ae-sagen  nicht  zu 
Stande  kommt  und  dass  bei  tiefer  Inspiration  das  Respirationsdreieck  kleiner 
bleibt,  als  im  normalen  Znstande.  Es  besteht  also  sowohl  Krampf  der 
Glottiserweiterer,  wie  Glottisverengerer. 

27.  Jan.  Die  elektrische,  wie  mechanische  Erregbarkeit  der  moto- 
rischen Nerven  ist  etwas  gesunken.  AnOTe  ist  mit  einer  Stromstärke  von 
15  M.-A.  weder  im  N.  radial.,  noch  im  N.  median,  zu  erhalten.  Das 
Trousseau'sche  Phänomen  fehlt  bei  4  Minuten  langer  Gompression.    Die 
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Kranke  ist  während  der  Compreasion  der  A.  brachialis  sehr  anrahig,  wes- 
halb .nicht  constant  die  Blutzufahr  zur  Peripherie  aufgehoben  ist. 

Im  N.  eutan.  radial,  superfic.  RaSE  bei  1,0  M.-A.,  KDE  bei  1,6  M.-A. 
(E  :=  Empfindung,  D  s=  Dauer).  Die  mechanische  Erregbarkeit 
der  üautnerven  gesteigert.  Führt  man  mit  dem  Percnssionshammer 
einen  Schlag  von  der  Stärke,  wie  man  ihn  zur  Prüfung  der  mechanischen 
Erregbarkeit  der  motorischen  Nerven  anwendet,  auf  den  N.  cntan.  radialis 
superficialis,  den  N.  cutan.  brachial,  ext  et  int.,  den  N.  saphenns  major  u.  s.  w.« 
so  beschreibt  die  Kranke  ganz  genau  das  Verbreitungsgebiet  dieser  Nerven. 

Am  28.  und  29.  Jan.  keine  Aenderung.  .  Die  Stimme  vorübergehend 
leise  und  heiser. 

31.  Jan.  Während  der  Nacht  spürte  die  Kranke  in  beiden  Händen 
Krampf. 

1.  Febr.     Heiserkeit  und  Athembeschwerden  in  der  Nacht. 

Faradische  Erregbarkeit: 

Sensible  Nerven:  Motorische  Nerven: 

N.  supraorbitalis     .     dext.  170,  sin.  174      N.  frontalis    .     .     .     dext.  160,  sin.  160 
N.  auricular.  mgn.  .        •     195      -    192      N.  acceworius  -     171      •    168 

N.  radialis  superf.   .        >*     160     »    159      N.  radialis     ...        -     160     •     — 

Galvanische  Erregbarkeit: 

N.  supraorbital,  dext.  N.  frontalis  dext. 

KaSE 0,3  M.-A.  KaSZ 1,5  M.-A. 

AnSE 0,5      *  AnSZ   .   * 2,1      • 

AnOE 0,7      *  AnOZ 2,8      « 

KaDE 0,8      - 

AnDE 1,8      • 

N.  auricularis  magn.  dext.  N.  accessorius  dext. 

KaSE 0,3  M.-A.  KaSZ 0,2  M.-A. 

AnSE #.     .     .     0,5      -  AnSZ 0,7      - 

AnOE 0,8      -  AnOZ 1,0      - 

KaDE 0,5—0,7      -  KaSTe 0,7      • 

AnDE 1,0      -  AnSTc 3,0      - 

N.  radialis,  dorsal,  superf.  dext.  N.  radialis  dext. 

KaSE 0,7  M.-A.  KaSZ 1,0  M.-A. 

AnSE 1,5      *  AnSZ 2,0      « 

AnOE 3,0      *»  AnOZ 2,0      - 

KaDE 1,2      -  KaSTe 1,8      - 

AnDE 2,8      -  AnOTe 4,0      - 

2.  Februar.     Krampf  in  der  rechten  Hand. 

N.  radialis  dorsal,   superf.  dext. 

KaSE •  ...  0,3  M.-A. 

AnSE 0,5      - 

AnOE 0,7      - 

KaDE 0,5      - 

AnDE 1,0      - 

AnOE> 3,0      - 

(D=:=  Dauer,  E  =  Empfindung.  DE  ist  also  fUr  den  sensiblen  Nerven  dasselbe 
wie  STe  für  den  motorischen.  Edelmann 's  absolutes  Galvanometer  und  Normalelektrode 
von  Erb  in  Fall  I,  III,  IV,  V,  VIII,  IX,  X;  Erb'sche  Normalelektrode  und  Hirsch - 
mann  8  Normalgalvanometer  in  Fall  II;  Elektrode  B  auf  dem  Stemum.) 
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Der  N.  alnaris  reagirt  sensibel  and  motorisch  bei  180  Rollenabstand. 
KaSZ  bei  0,2  M.-A.,  KaSTe  und  KaDE  beide  bei  2,0  M.-A. 

Im  Gebiet  des  N.  saphenns  major  treten  Sensationen  auf  bei  150 
Rollenabstand. 

3.  Febr.  Eintritt  der  Menses.  —  Facialisphänomen  sehr  lebhaft, 
ebenso  die  Erregbarkeit  der  sensiblen  nnd  motorisehen  Extremitätennerven. 

5.  Febr.  Die  mechanische  Nervenerregbarkeit  weniger  gesteigert,  als 
bei  der  letzten  Untersnchang. 


N.  Biipraorbitalis 
N.  auricular.  magn. 
X.  radialis  superf.   . 
N.  ulnaria      .    .     . 
N.  saphenas  maj.     . 


Faradische  Erregbarkeit: 

dext.  175,  sixL  175  N.  frontalis    . 

*     195  -    190  N.  accessorius 

-     160  *    160  N.  radialis     . 

«185  «    185  N.ulDaris      . 

«     140  «142  N.  peroneos  . 

Galvanische  Erregbarkeit: 


dext.  160,  sin.  158 

-  182  «    179 

-  160  «    160 

-  185  -    186 

-  180  -    185 


N.  radialis  superf.  dext. 

KaSE 0,5  M.-A. 

AnSE 0,7  • 

AnOE 2,0  - 

KaDE 1,0  - 

AnDE 1,5  - 

AnOE  > 8,0  - 


N.  radialis  dext 
KaSZ 0,4  M.-A. 

AnOZ 0,7  M.-A. 

KaSTe 0,8      - 

AnOTe 4,0      - 


AnOE  >•  ist  fUr  den  sensiblen  Nerven  dasselbe  wie  AnOTe  fllr  den  motorischen. 

An  der  Wangenhant  hatte  die  Kranke  die  erste  KaSE  bei  1,5  M.-A., 
die  erste  AnSE  bei  2,5  M.-A.,  während  dieselben  an  der  Dorsalfläche  des 
Vorderarms  bei  2,5  M.-A.,  resp.  3,5  M.-A.  entstanden. 

Ord. :  Kai.  bromat.  1,5,  2  mal  täglich  za  nehmen. 

Von  da  ab  hatte  die  Kranke  nnr  noch  Andentnngen  von  Krämpfen. 
Die  mechanische  Nervenerregbarkeit  blieb  stets  etwas  gesteigert  bis  zu  der 
am  S.März  erfolgten  Entlassung.  Das  Tronssean'sche  Phänomen  konnte 
ich  dnrch  Compression  der  A.  brachialis  nicht  mehr  erzeugen. 

Die  elektrische  Erregbarkeit  sank,  wie  folgendes  Ergebniss  beweist, 
wenn  man  es  mit  den  früheren  Resultaten  vergleicht. 


27.  Februar. 

N.  snpraorbitalis 
N.  anrionlar.  magn. 
N.  radialis  superf.  . 
N.  alnaris      .     .     . 
N.  saphenas  maj.     . 


Faradische  Erregbarkeit: 

dext.  164,  sin.  162      N.  frontalis    . 

*  175      «    175      N.  accessoriae 

-  145     *    14H      N.  radialis      . 

-  167      -    165      N.  alnaris.     . 

*  133     "    132      N.  peroneus    . 


dext.  142,  sin.  141 

-  154  -    153 
«     144  -    140 

-  167  -    165 
•     158  -    159 


Galvanische  Erregbarkeit: 

N.  sapraorbital.  dext.  N.  frontalis  dext. 

KaSE 0,9—1,0  M.-A.  KaSZ 1,6  M.-A. 

N.  anricnlaris  magn.  dext.  N.  accessorins  dext. 

KaSE 0,6  M.-A.  KaSZ 0,7  M.-A. 

AnSE 1,0      -  AnSZ 1,1      - 

AnOE 2,5      •  AnOZ 3,0      - 

KaDE 2,1      -  KaSTe 3,5      * 

AnDE 2,9      -  AnOTe  fehlt. 

AnOE^  nicht  zu  erzeugen. 


58  IV.  J.  HOFFHANN 

N.  radialis  superf.  dext.  N.  radialis  dext. 

KaSE 1,1  M.-A.  KaSZ 0,7  M.-A. 

AnSE 1,8      - 

KaDE 3,2      - 

AnDE 5,0      -  KaSTe 4,ü      - 

AnOE>  nicht  bei  .     .    .  10,0      -  AnOTe 19,0      - 

N.  saphenus  major  dext.  N.  peroneus  dext. 

KaSE l,6M.-A.  KaSZ 1,9  M-A. 

AnSE 4,0  -  AnSZ 4,5      - 

AnOS 7,0  -  AnOZ 3,9      «« 

KaDE 5,0  -  KaSTe 5,6      - 

AnDE 12,0  ^  AnSTel    .    .  ^ 

AnOE>  nicht  bei.     .     .  20,0  •  AnOTe/^*®*^^- 

8.  März.  FaciaiisphänomeD ;  Steigerung  der  mechaniBcheD  Erregbar- 
keit der  Armnerven;  kein  Troassean'schea  Phänomen;  kein  AnOTe. 
Mitte  April  bestand  das  Facialisphänomen  noch  fort. 

Fall  n.   Chronische,  über  2  Jahre  sich  erstreckende  leichte  Tetanie. 

—  Patient  ist  Buchdrucker  und  Schriftsetzer;  ein  hereditäres  oder 
sonstiges  ätiologisches  Moment  nicht  vorhanden,  Trousseau'sches  Phä-- 
nomen,  gesteigerte  mechanische  Erregbarkeit  der  Nerven  (Facialis^ 
Phänomen).  Gesteigerte  elektrische  Erregbarkeit  der  motorischen  Nerven; 
auch  vom  N.  facialis  aus  AnOTe, 

Wendeiin  Klo  he,  20  jähr.,  lediger  Buchdrucker  von  Schlierbach.  — 
Aufgenommen  2.  April  1886.  Fat.  stammt  aas  gesunder  Familie,  blieb  von 
Krankheiten,  mit  Ausnahme  von  Röthein,  bis  jetzt  verschont.  Seit  5  Jahren  ist 
er  Buchdrucker  und  Schriftsetzer.  Vor  2  Jahren  wurde  er  zum  1.  Mai 
von  tonischen  Krämpfen  in  den  Armen  befalieni  die  rechts  stärker 
waren  als  links  and  ungefähr  ^2  Stande  dauerten.  Sie  wiederholten  sich 
in  dieser  Weise  alle  3  bis  6  Wochen,  waren  im  Frühjahr  heftiger,  als  im 
Winter.  Zur  Zeit  des  Krampfes  konnte  er  immer  noch  arbeiten,  nur 
weniger  schnell.  —  Zunahme  der  Erscheinung  in  diesem  Frühjahr  ohne 
Störung  des  Allgemeinbefindens. 

Heute  früh  nöthigte  ihn  der  Krampf  zum  ersten  Mal,  die  Arbeit  ein- 
zustellen. Steifigkeit  der  Arme  und  Hände,  Steifigkeit  in  den 
Beinen  und  Spannen  ums  Abdomen  sind  die  jetzigen  Klagen  des 
Kranken. 

Status  praesens:  Etwas  anämischer,  sonst  kräftiger,  gut  genährter 
Mensch  mit  gesunden  inneren  Organen  und  normalem  Urin.    Gang  steif. 

—  Arme  durch  tetanische  Muskelcontraction  steif,  Vorder- 
arme pronirt,  Hand  leicht  flectirt  und  in  Pfötchenstellang.  Genau 
ebenso  verhalten  sich  die  Beine;  Fttsse  in  Plantarflexion.  Active  Be- 
wegungen in  den  oberen  Extremitäten  fast  unmöglich,  sehr  erschwert  in 
den  unteren  Extremitäten;  passive  Bewegungen  erzeugen  intensiven  Schmerz. 
Tronssean^sches  Phänomen  an  den  Armen  und  Beinen.  —  Ge- 
steigerte mechanische  Erregbarkeit  des  N.  facialis,  sowie  der 
grösseren  motorischen  Nervenstämme  der  Extremitäten.  —  Der  Frontalast 
des  N.  facialis  nimmt  an  dieser  Störung  weniger  Theil.  Mechanische 
Muskelerregbarkeit  der  obern  Extremitäten  sehr  gesteigert.  Beklopfen  an 
der  Beugeseite  der  Vorderarme  ruft  die  Contraction  der  ganzen  Muskel- 
gruppe hervor  (bedingt  durch  Uebertragen   des  mechanischen  Beizes   auf 
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den  Nerven?)     Sehnen  reflexe  lebhaft,  vielleicht  etwas   gesteigert.  — 
Sensibilität  a.  s.  w.  intact. 

2.  April.     Galvanisohe  Erregbarkeit  sehr  gesteigert. 

N.  faoiaÜB  dext.  sin. 

KaSZ 0,5  0,6 

AnOZ 0,75  1,2 

KaSTe 1,25  1,5 

AnSZ 1,25  1,5 

AnOTe 4,0  5,0 

Sowohl  von  den  3  Hanptnerven  der  Arme  sowie  von  dem  N. 
peronens  ist  AnOTe  zn  erhalten. 

Pat.  bekommt  am  Abend  wegen  der  schmerzhaften  tonisch-tetanischen 
Contraction  der  Armmnscuiator  0,005  Morphinm  innerlich. 

3.  April.  Galvanische  Nervenerregbarkeit  erheblich  gesunken.  —  Vom 
N.  facialis  dexter  lasst  sich  bei  10  M.-A.  noch  AnOTe  erzeugen,  links  über- 
haupt nicht  mehr. 

N.  ulnar,  dext AnOTe  bei  2,2  M.-A. 

N.  radialis  dext *        -    5,0     * 

N.  median,  dext «        «    8,0      « 

Ord.:  Kai.  bromat.  1,0,  3  mal  tftglich.  Keine  Krämpfe  mehr  bis  zur 
Entlassung  am  10.  April,  wo  constatirt  wurde,  dass  nur  noch  die  Nn.  ra- 
diales mit  AnOTe  reagirten,  keiner  mehr  der  anderen  Nerven. 

Der  Kranke  zeigte  sich  bis  jetzt  nicht  wieder;  blieb  nach  Angabe 
seines  CoUegen  Ernst  (Fall  IX)  seither  frei  von  Krämpfen. 

Fall  ni.  Chronischer  Verlauf  der  Tetanie  (6  JahreJ.  Patient 
anämisch  (Schneider),  Die  charakteristischen  Symptome  bald  vorhan-^ 
den^  baid  fehlend;  am  constantesten  ist  die  Steigerung  der  mechanischen 
Erregbarkeit  der  motorischen  Nerven.  Im  N,  facialis  AnOTe;  Facialis- 
Phänomen.  Polyurie  und  Polydipsie.  Schwäche  der  Lendenmusculaturu.s.w. 

Der  jetzt  23  jähr.  Schneider  August  Gross  von  Maisch  litt  bei  seiner 
Aufnahme  auf  die  Klinik  am  29.  Mai  1882  seit  einem  Jahre  an  Schmerzen 
in  beiden  Fuss-  und  Kniegelenken,  die  in  der  Ruhe  naohliessen  und  wohl 
auf  ein  noch  bestehendes  Genu  valgum  leichten  Grades  zurückzufahren 
sind.  Neben  Schwellung  der  Fussgelenke  nahm  er  noch  Parästhesien 
in  beiden  Füssen  und  Unterschenkeln  wahr  und  „Krämpfe^S  Ferner 
klagte  er  über  Schmerz  in  der  linken  Hüfte ,  der  durch  ein  Trauma  ver- 
ursacht war. 

Die  objective  Untersuchung  ergab:  Facialisphänomen,  Trousseau- 
sches  Phänomen  in  Armen  und  Beinen;  charakteristische  Anfälle  von 
Tetanie  während  des  Spitalaufenthalts,  Schmerzhaftigkeit  der  un- 
teren Halswirbeldornfortsätze  spontan  und  auf  Druck.  Diese 
Schmerzen  störten  den  Schlaf  und  gingen  3  Tage  lang  mit  Temperatur- 
steigerung (Angina  catarrhalis)  bis  39,3 <^  C.  einher.  —  Daneben  bestand 
Polydipsie  und  Polyurie;  Maximum  der  Urinmenge  4500  Gem.,  Ge- 
wicht 1008 — 1010.     Urin  frei  von  Eiweiss  und  Zucker. 

Während  des  Sommers  und  Herbstes  1882  blieb  er  höchstens  8  bis 
14  Tage  frei  von  mit  Parästhesien  verlaufenden  TetanieanflUen. 

Während  des  2.  Spitalanfenthalts  vom  7.-26.  September  1882  wurde 
notirt:     Gesteigerte   mechanische   Nervenerregbarkeit,    auch 
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des  N.  facialis,  Tronsseaa^sches  Phänomen^  TetanieaDHUle  nnd 
Rücken-,  Brnst-  and  Oberschenkelschmerzen.  Poiyarie  mit  einem  Harn- 
mengemaximum  von  6550;  spec.  Gewicht  1010. 

Vom  15.  Jannar  bis  2.  März  1883  Tetanie  mit  denselben  Symptomen; 
Maximum  der  Urinmenge  10300;  spec.  Gewicht  des  Urins  nor  1003 — 1005. 

Der  Kranke  verweilt  dann  wieder  hier  vom  26.  November  1883  bis 
22.  Februar  1884.  Tetanie  mit  ihren  charakteristischen  Erscheinangen. 
Fat.  klagt  diesmal  viel  fiber  Kreazsch merzen,  die  durch  Sitzen  nnd 
Gehen  hervorgerufen  werden,  in  horizontaler  Lage  rasch  schwinden. 

8.  December  notirte  ich  frühzeitiges  Auftreten  des  KaSTe,  ferner 
AnOTe  in  den  Nn.  facialis,  radialis  und  ulnaris. 

27.  December  konnte  AnOTe  nur  noch  in  den  Nn.  radial,  et  ulnar, 
nachgewiesen  werden.  Beim  Schreiben  tritt  leichter  Krampf  in  der 
rechten  Hand  ein. 

Bei  seiner  letzten  Aufnahme  am  I.März  1886  gab  er  an,  dass  während 
des  Sommers  1885  die  „Krämpfe"  viel  seltener  vorgekommen  seien.  Er 
klagte  besonders  über  Schwäche  und  Schmerzen  im  Kreuz  beim 
Gehen;  nach  längerem  Ruhigsitzen  fällt  es  ihm  schwer,  vom  Stuhle  auf- 
zustehen. Hat  er  sich  niedergehockt,  so  muss  er  oft  die  Hände  auf 
die  Kniee  stützen,  um  in  die  Höhe  zu  kommen.  Die  erwähnten 
Symptome  der  Tetanie  vorhanden ;  gesteigerte  elektrische  Nervenerregbarkeit, 
aber  kein  AnOTe.    Sensibilität  normal.    Sehnen-  und  Hautreflexe  schwach. 

15.  October  1886  liess  ich  mir  den  hier  in  Arbeit  stehenden  Kranken 
rufen.  Er  klagte  wie  im  Frühjahr  über  Schwäche  und  Schmerzen  im 
Kreuz  n.  s.  w.  Keine  Anfälle  mehr  im  Laufe  des  Sommers.  Die  mecha- 
nische Erregbarkeit  des  N.  radialis  und  N.  ulnaris  nur  wenig  erhöht,  kein 
Facialisphänomen,  kein  Trousseau'sches  Phänomen,  keine  auffallend  ge- 
Bteigerte  elektrische  Erregbarkeit,  kein  Muskelflimmern.  Sehnenreflexe  normal. 

29.  December  1886.  Nur  minimale  Zuckung  im  Mentalast  bei  mecha- 
nischer Keizung  des  N.  facialis.  Beträchtliche  Steigerung  der  mecha- 
nischen Erregbarkeit  des  N.  radial,  sin.  Ein  kräftiger  Schlag  auf 
diesen  Nerven  mit  dem  Percussionshammer  bewirkt  kurzdauernden  Tetanns 
in  den  Kxtensoren  am  Vorderarm ;  die  mechanische  Erregbarkeit  der  übrigen 
Vorderarmnerven  gleichfalls  erhöht  und  ebenso  die  elektrische  Er- 
regbarkeit derselben,  wenn  es  auch  nur  gelang,  im  Nerv,  radialis  sin. 
AnOTe  zu  erzeugen.  4  Minuten  lange  Compression  derA.  brachialis 
sin.  führt  nicht  zu  Krampf.  Pat.  hatte  nur  vorübergehend  leichtes 
„Ziehen^*  im  rechten  Arm. 

7.  März  1887.  Seit  December  vorigen  Jahres  litt  Pat.  weder  durch 
motorische,  noch  sensible  Erscheinungen  von  Tetanie.  Nur  sehr  matt  fühlt 
er  sich  stets.  Facialisphänomen  (incl.  Kam.  frontalis)  sehr  lebhaft; 
mechanische  Erregbarkeit  der  Nerven  des  linken  Arms  leb- 
hafter als  die  der  rechten.  Trousseau'sches  Phänomen  nach 
2  Minuten  im  linken,  nach  3  Minuten  im  rechten  Arm;  in  letzterem 
schwächer.  Lässt  man  in  Pausen  von  je  10  Secunden  3 — 4  Blutwellen 
nach  der  Peripherie  durch,  so  erscheint  der  Krampf  nur  schwach.  Keine 
Sensibilitätsstörungen.     Tricepsreflex  vorhanden. 

Elektrische  Erregbarkeit,  wenn  überhaupt,  dann  nur  minimal 
gesteigert. 
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N.  sapraorbitalis 
N.  auriculfljis  magn. 
N.  radialiB  superf.    . 
N.  sapheniu  roaj.     . 
N.  nlnariB      .     .     . 


Faradische  Erregbarkeit: 

dext.  153,  Bin.  152  N.  frontalia  . 

-     167     *    168  N.  Mcessorins 

«     134     *    142  N.radiaHs    . 

«124     «123  N.  peroneas. 

•*    150     «    146  N.  ulnaris 

Galvanische  Erregbarkeit: 


dext.  145,  sin.  143 

-  162     -    161 

-  115      *    115 

-  145      -    145 

-  150      »     144 


N.  radialis  gnperf.  dext.  N.  radialis  dext. 

KaSE 0,6  M.-A.      KaSZ 1,0  M.-A. 

AnSE 1,3      -  —                                                — 

AnOE 2,0      •  —                                               — 

KaDE 3,0      -  KaSTe 5,0  M.-A. 

AnDE 6,0      -  —                                              — 

AnO£>  nicht  bei   .     .     .  12,0      «  AnOTe  nicht. 
Von  N.  ulnar,  kein  AnOTe  zn  erzielen. 

N.  saphenns  maj.  dext.  N.  peroneus  dext. 

KaSE 1,0  M.-A.      KaSZ 0,8  M.-A. 

KaDE 6,0—7,0      -  KaSTe 5,0     - 

Fall  IT.  Chronischer  Verlauf  (1  Vi  Jahre).  Näherin;  die  ersten 
Tetanieanßlle  nach  Gemüthsbewegungen.  Steigerung  der  mechanischen 
Erregbarkeit  der  motorischen  Nerven  (FacialisphänomenJ.  Steigerung 
der  faradischen  und  galvanischen  Erregbarkeit  der  motorischen  Nerven 
(kein  AnOTe  im  N.  facialisj.  Trousseau'sches  Phänomen,  Schwäche 
der  Lenden^  und  ßeckenmusculatur. 

Marie  Schreckenberger,  40jäbr.  Näherin  von  Heidelberg,  ans 
gesunder  Familie,  aeit  dem  14.  Lebensjahre  bis  vor  IV2  Jahre  regelmässig 
menstmirt.  Nach  V2Jft^nSo>^  Ausbleiben  stellte  sich  die  Periode  vor  3  Wo- 
chen in  der  alten  Weise  wieder  ein.  Sie  war  stets  anämisch  und  nervös. 
Vor  1 V2  Jahren  erkrankte  sie  bald  nach  heftigen  Gemttthsbewegungen 
(Todesfälle  in  der  Familie)  mit  Parästhesien  in  den  oberen  und 
unteren  Extremitäten,  vergesellschaftet  mit  krampfhaften  Zn- 
sammenziehungen in  den  Armen  und  in  den  Fingern,  so  dass  sie  oft 
ihre  Handarbeit  weglegen  mnsste.  Diese  Erscheinungen  haben  sich  bis 
heute  erhalten,  sind  bald  stärker,  bald  schwächer.  Dazu  kamen  eigen- 
thümiiche  Sensationen  in  der  Lendengegend.  Sie  kann  sich 
schwer  vom  Stuhl  erheben,  hat  das  Gefühl,  als  ob  ihr  ein  Gewicht  „am 
Kreuz  hinge  und  als  ob  die  Oberschenkel  zu  kurz  wären^^  Gefühl  von 
Spannen  beim  Gehen;  schnelles  Gehen  wurde  unmöglich.  Der  Gang  un- 
sicher, beschwerlich,  watschelnd.  In  Rückenlage  fühlt  sie  sich  voll- 
ständig gesund.  Keine  hysterischen  Symptome.  Allgemeinbefinden  gut. 
Neigung  zu  Obstipation.    Appetit  gut. 

Status:  Anämische,  wohlgenährte  Person  mit  gesunden  inneren  Or- 
ganen. Urin  1020,  frei  von  Eiweiss  und  Zucker.  Der  Gang  war  so  patho- 
logisch und  die  Klagen  der  Kranken  deuteten  so  sehr  auf  eine  Erkrankung 
der  Becken-  und  Lendengegend  hin,  dass  in  den  ersten  Tagen  des  Spital- 
aufenthalts diese  Theile  aufs  Genaueste  untersucht  wurden,  ohne  dass  jedoch 
an  der  Lendenwirbelsänle,  oder  an  den  Hüftgelenken,  oder  an  den  inneren 
Genitalorganen  eine  die  bestehenden  Symptome  erklärende  Ursache  aufge- 
funden wurde.  Auch  Herr  Geh.  Rath  Czerny  erhob  einen  in  dieser  Be- 
ziehung negativen  Befund. 
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17.  Febr.  Charakteristischer  Tetanieanfall  von  10  Minoten  Dauer 
und  den  ganzen  Tag  anhaltende  Mnskelspannung.  Facialisphänomen, 
gesteigerte  mechanische  Erregbarkeit  der  Nerven  der  oberen 
Extremitäten  und  der  Nn.  peronei;  Trousseau'sches  Phänomen 
rechts  stärker  als  links. 

18.  Februar.  Krampfanfall  in  der  Frühe.  Elektrische  Unter- 
suchung durch  Herrn  Prof.  Erb  ausgeführt: 

Faradische  Erregbarkeit  der  Nerven  sehr  gesteigert 

Galvanische  Erregbarkeit: 

N.  ulnaris  dext.  N.  radial,  dext. 

KaSZ 0,2M.-A 0,3  M.-A. 

AnOZ 0,3      -         0,4      - 

KaSTe 0,5      *        0,4      - 

AnOTe 0,7      -         0,8      • 

AnSZ 0,9      *        — 

(Edelmann  'sches  Galyanometer,  £  r  b  'sehe  Normalelektrode  und  Elektrode  B «» 
70  Qcm.)    Ton  den  Mußkeln  ans  kurze,  blitzähnliche  Zuckungen. 

Fall  T.  Tetanie  seit  21  Jahren.  Patient  Bäcker;  ein  Bruder  „6'e- 
hirnerweichung",  Pat.  leidet  seit  seiner  Kindheit  an  Diarrhöen.  Nach 
einer  Erkältung  1.  Tetanieanfall.  Ausser  den  Extremitäten  waren  bei 
den  schweren  Krämpfen  betheiligt  die  Augen-,  Gesichts-^  Kau-,  Zungen-, 
Kehlkopf,  Schlundmuskeln,  Gehstörung,  Schmerzloses  Abgestossenwer» 
den  der  Fingernägel  vor  2  und  vor  3  Jahren,  An  Addison'sche  Krank- 
heit erinnernde  Braunfärbung  des  Gesichts  und  der  Hände,  Nägel  gt- 
rifft,  Parese  der  Lenden-  und  Beckenmusculatur;  Gang  und  Aufstehen 
vom  Stuhl  wie  bei  Kranken  mit  Dystrophia  muscul,  progressiva.  Flim- 
mern und  Zucken  in  verschiedenen  Muskelgruppen,  auch  der  Zunge, 
Steigerung  der  mechanischen  Erregbarkeit  der  motorischen  Nerven,  auch 
des  N.  hypoglossus;  Facialisphänomen,  Steigerung  der  faradischen  und 
galvanischen  Erregbarkeit  der  motorischefi  Nerven;  AnOTe  vom  N.  fa^ 
Cialis  und  N.  hypoglossus  aus,  Druck  auf  den  N.  cruralis  und  N,  radialis 
bewirkt  Krampf.  Sehnenreflexe  fehlen.  Stuhldrang  während  der  heftigen 
Tetanieanfälle ;  Diarrhöen.  Schlaflosigkeit,  Schweissproduction  in  den 
Anfällen  gesteigert, 

Christian  Haas,  40  jähr.  Bäcker  von  Ottweiler  i/Pfalz.  Die  Mutter 
des  Kranken  lebt  und  ist  gesund,  der  Vater  starb  an  Herzbeutelwassersucht, 
4  Geschwister  in  frühester  Kindheit  an  unbekannten  Krankheiten.  Ein 
lebender  Bruder  hat  seit  6  Jahren  „Gehirnerweichung". 

Pat.  machte  die  Kinderkrankheiten  durch  und  leidet  von  Kind- 
heit an  bis  heute  an  mehr  oder  weniger  heftiger  Diarrhoe- und  an 
schwachem  Magen.  Im  19.  Jahre  Conjunctivitis.  Seit  11  Jahren  ist  er 
verheirathet  und  hat  5  gesunde  Kinder.  Er  war  nie  syphilitisch.  —  Mit 
18  Jahren  wurde  er  Bäcker,  hatte  sehr  viel  zu  arbeiten  und  wenig  Ruhe, 
war  ausserdem  häufigen  Erkältungen  ausgesetzt. 

Im  19.  Jahre  half  er  eines  Tags  im  Spätherbst  beim  Anlegen  von 
Gräben  durch  die  Wiesen  und  musste  dabei  im  Wasser  stehen.  Am  selben 
Abend  bekam  er  zum  I.Mal  krampfhaftes  Zusammenziehen   der 
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Hände,  80  dass  er  sich  nicht  einmal  Brod  schneiden  konnte.  Der  Anfall 
dauerte  2  Standen  und  hatte  keine  directen  Folgen. 

Der  nItchBte  solche  Anfall  kam  erst  im  folgenden  Frflhjahr.  In  den 
folgenden  Jahren  dauerten  die  Anfliile  schon  Vs  Tag  and  kamen  ausserdem 
öfter.  1870  litt  er  anonterbrochen  3  Monate  an  starker  Spannung 
in  den  Weichtheilen,  die  zuweilen  in  wirkliche  Krampfanfälle  aus- 
arteten^  eine  Zeit  lang  sogar  täglich  kamen.  Damals  hatte  er  schon  „etwas 
Zittern  in  den  Händen".  Während  der  70er  Jahre  kamen  die  Anfälle 
meist  im  Winter,  dauerten  V^ — 1^2  Tage  und  hinterliessen  noch  fflr  längere 
Zeit  Mattigkeits-  und  Spannungsgefflhl.  Im  Sommer  fühlte  er  .sich  voll- 
atftndig  wohl  bis  auf  schwächere  Anfälle  bei  raschem  Witterungswechsel. 
Von  dem  Krampf  wurden  damals  fflr  gewöhnlich  nur  die  oberen  und  unteren 
Extremitäten  und  in  schwächerem  Grade  auch  schon  der  Rumpf  befallen. 

Vor  4,  3  und  2  Jahren  hatte  er  je  einen  so  heftigen  Anfall,  dass  er 
mit  eingezogenen  Daumen  und  adducirten  Armen  ganz  starr  da  lag,  kein 
Glied  mehr  rühren  konnte.  Die  Brust  war  wie  zusammengepresst 
und  er  bekam  nur  mühsam  Luft  Das  Gesicht  war  ganz  starr  und 
steif,  ebenso  die  Augen,  die  er  nach  keiner  Seite  drehen  konnte. 
Die  Zunge  steif,  unbeweglich;  er  konnte  nicht  ein  Wort  spre- 
chen und  keinen  Tropfen  Wasser  schlucken.  Damit  verbunden 
war  ein  heftiger  Seh  weiss  ausbrach.  Ausser  diesen  grossen  zeigten  sich 
häufiger  weniger  ausgedehnte  und  weniger  starke  Anfälle;  zur  Winterszeit 
war  er  „stets  etwas  steif*^  Sowohl  trockene,  wie  feuchte  Kälte  förderten 
den  Ausbruch  von  Anfällen,  weshalb  er  in  der.  kalten  Jahreszeit  „nicht 
herausging'^ 

Die  Krankheit  nahm  an  Intensität  mit  den  Jahren  zu,  die  freien  Inter- 
valle wurden  immer  kürzer.  Es  bestand  continuirlich  Abgeschlagenheit 
und  Mattigkeit;  die  Zunge  war  schwer,  die  Stimme  matt,  besonders  nach 
solchen  „Touren'S  Seit  8 — 9  Jahren  begleitet  die  Anfälle  stets  „Nerven- 
zucken'S  das  sich  im  Jahre  1870  zum  1.  Male  in  den  kleinen  Handmuskeln 
gezeigt  hatte,  seither  aber  immer  mehr  Muskelgebiete  occupirte  und  sowohl 
im  Gesicht,  als  an  den  Armen ^  wie  auch  an  den  Beinen  und  am  Rumpf 
ftlhl-  und  sichtbar  ist.  Es  dient  gleichsam  den  eigentlichen  Anfällen  als 
Vorbote  und  schwindet,  wenn  die  allgemeine  Spannung  nachlässt,  erst  gänz- 
lich» Es  wird  durch  psychische  Alteration  gesteigert,  stört  beim  Schreiben. 
Sehr  häufig  führt  zu  solchen  Zeiten  der  Versuch,  zu  schreiben, 
direct  zum  Krampf  der  Hand. 

Zur  Zeit,  wo  Neigung  zu  Krämpfen  vorhanden  war,  erwachte  er  Nachts 
zuweilen  mit  Krampf  in  einer  Hand  oder  einem  Arm,  wenn  er  den  letzteren 
am  Ellenbogengelenk  gebengt  nach  oben  auf  die  Brust  gelegt  hatte.  Die 
Hand  war  kalt,  wie  „blutleer*'  und  steif.  Der  Krampf  schwand,  wenn  er 
den  Arm  horizontal  legte,  mit  Eintritt  von  Wimmeln  und  Kriebeln  in  den 
Fingern.  Bei  Tag  konnte  er  den  Krampf  willkürlich  erzeugen, 
wenn  er  den  Arm  in  toto,  oder  auch  nur  den  Vorderarm  gebeugt  in 
die  Höhe  hielt.  —  Femer  neigte  er  zur  Z-eit  der  Krämpfe  zu 
stärkeren  Diarrhöen  und  vor  Allem  zu  Stuhl  drang  ohne  entsprechende 
Entleerang.     Senaibilitätostörungen  wurden  nicht  bemerkt. 

Zu  diesen  Krankheitserscheinungen  gesellten  sich  seit  Neujahr  1885 
andere,  die  gröbere  Störungen  bewirkten  und  den  Kranken  eigentlich  erst 
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veranlassten»  anderwärts  Hüife  zu  suchen.  Zaerst  spürte  er  jedesmal  beim 
Bfleken  Krenzschmerzen,  die  nach  dem  Aufrichten  wieder  schwanden;  dann 
folgte  Steifigkeit  der  Beine,  die  sich  im  Laufe  des  Februar  and  März 
steigerte  nnd  mit  Schwäche  in  den  Hüften  und  Gelenkbeugen 
verband.  Unter  Zunahme  der  Mattigkeit  and  Abgeschlagenheit  der  Beine 
und  der  schmerzlosen  Schwäche  in  der  Beckengegend  bekam  der  Gang 
schon  im  Monat  Mai  etwas  Wackelndes  nnd  Watschelndes.  Er  blieb 
an  kleinen  Steinen  hängen  und  fiel  häufig  hin.  Das  Treppensteigen  ging 
sehr  schwer.  Eine  1  monatliche  Cur  in  Homburg  (Faradisation ,  Doachen 
und  Massage)  besserte  den  Zustand  so  weit,  dass  er  wenigstens  ohne  Stock 
wieder  Treppen  steigen  konnte.  Die  Besserung  hielt  aber  nicht  lange  an 
und  in  wenigen  Monaten  befand  er  sich  in  der  alten  Lage.  Von  Neujahr 
1886  ab  musste  er  zum  Gehen  auf  ebener  Erde  den  Stock  zur  Hülfe  nehmen; 
das  Gehen  wurde  im  Laufe  des  Sommers  immer  noch  beschwerlicher.  Eine 
Cur  in  Nauheim  (Galvanisiren  der  Beine,  Soolbäder)  unterbrach  er  nach 
14  Tagen,  weil  er  keine  Besserung  fühlte. 

Ausser  Schwäche  bestand  Steifigkeit  der  Beine,  die  bei  den  Krampf- 
anfällen sich  steigerte,  aber  dann  selbständig  fortdauerte.  Seit  2 — 3  Monaten 
Schwäche  im  rechten  Handgelenk,  die  Pat.  nicht  auf  den  Gebrauch 
des  Stockes  schiebt,  den  er  ja  die  ganze  frühere  Zeit  auch  benutzt  habe, 
ohne  etwas  davon  zu  merken.  —  Abmagerung  der  Beine,  Sensibilitäts-  nnd 
vasomotorische  Störungen  fehlten.  Nie  Rücken-  oder  Nackenschmerzen; 
sehr  wenig  Kopfschmerzen.  Vorübergehend  Herzklopfen  und  Congestionen 
nach  dem  Kopf.  Die  Angen  stets  etwas  hervortretend.  Von  anderen  Er- 
scheinungen verdienen  noch  Erwähnung  eine  stärkere  Braunfärbung 
des  Gesichts  und  der  Hände,  die  in  den  letzten  Jahren  immer  schärfer 
hervortrat;  ferner  das  schmerzlose  Abgestossenwerden  aller  Fin- 
gernägel vor  3  Jahren  in  einem  Zeitraum  von  4 — 6  Wochen.  Die 
jungen  Nägel  hielten  nnr  1  Jahr,  wurden  im  Sommer  vor  2  Jahren  aber- 
mals abgestossen  und  wurden  von  neuen  Nägeln  direct  ersetzt,  die  er 
8  Wochen  später  schon  wieder  verlor.    Die  nachfolgenden  blieben  bis  jetzt. 

Status  praesens:  Kleiner,  ziemlich  magerer  Mensch  von  graciiem 
Knochenbau  und  schwach  entwickelter  Muscnlatur.  Wangen  eingefallen; 
Augen  leicht  prominirend.  Das  Gesicht  und  mehr  noch  die  Hände 
erinnern  durch  ihre  dunkelbraun-graue  Farbe  an  Addison'sche  Krank- 
heit Die  Volarfläche  der  Hände  hell,  ebenso  die  Fingernägel,  welch  letztere 
starke  LängsrifTung  aufweisen.  Füsse,  übriger  Körper  nnd  Schleimhäute 
nicht  abnorm  pigmentirt.  —  Gehör  links  nicht  ganz  so  scharf  als  rechts; 
Geschmack  und  Geruch  schlecht  entwickelt;  Gesicht  gut;  leichte  Presbyopie. 
Die  Augenmuskeln  functioniren  normal,  ebenso  die  mimischen  Gesichts- 
muskeln, die  Kaumuskeln  und  die  Zunge,  Pat.  hat  bei  Ausführung  der 
Bewegnngen  das  Gefühl  der  Steifigkeit  nnd  der  Schwere  in  denselben. 
Einzelne  Eigenthümlichkeiten  werden   unten   im  Znsammenhang  angeführt. 

Passive  und  active  Bewegnngen  der  oberen  und  unteren  Extremitäten 
ohne  besonderen  Widerstand  ausführbar.  Sensibilität  in  jeder  Beziehnng 
am  ganzen  Körper  intact.  Plantar-,  Hoden-  und  Bauchreflex  in  der  ge- 
wöhnlichen Stärke  vorhanden.  Die  Sehnen refl exe  der  Arme,  sowie  des 
rechten  Beins  fehlen.  Nnr  selten  gelingt  es,  bei  Jendrässik's  Verfahren 
von  der  Patellarsehne  aus  eine  schwache  Contraction.im  M.  vast.  intern«  cmr« 
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siD.  zu  erzeugen.  Coordination  nnd  Maskebinn  intaet  Mechanische  Mnakel- 
erregbarkeit  etwas  herabgesetzt.  Die  grobe  motorische  Kraft  entspricht  dem 
Volnm  der  Mnskeln;  nar  das  rechte  Bein  leistet  beim  Beugen  im  Knie- 
gelenk etwas  geringeren  Widerstand. 

Der  Kranke  steht  bei  geschlossenen  Augen  gans  sicher  auf  der  vollen 
Planta,  ziemlich  sicher  auf  den  Fassspitzen  und  dem  linken  Fnss  allein. 
Dagegen  versagt  das  rechte  Bein,  wenn  es  die  ganze  Körperlast  tragen 
soll,  sehr  rasch.  Keine  Atrophie;  keine  Differenz  des  ümfangs  beider 
Beine.  Gang  beschwerlich,  wackelnd  nnd  watschelnd,  meist  mit 
Hfllfe  eines  Stockes,  doch  auch  ohne  einen  solchen  noch  möglich,  breit- 
sparig;  deutliche  Lordose  der  Lendenwirbelsftule  beim  Gehen; 
dieselbe  gleicht  sich  im  Liegen  aas.  Keine  Htlftgelenkerkrankong  nach- 
weisbar. Dagegen  besteht  Parese  mit  geringer  Atrophie  der  Ge- 
sftBsmascnlatar,  die  links  magerer  ist  als  rechts.  Eine  zweifellose  Ab- 
magerung anderer  Muskeln  besteht  nicht,  wohl  aber  Parese,  wie  sich  aus 
der  Ausführung  einiger  Bewegungen  ergiebt.  So  ist  die  Flexion  im 
Hflftgelenk  beiderseits  kraftlos;  „das  Treppensteigen  geht  schwer, 
weil  er  zu  schwach  ist  im  Hflftgelenk".  Abduction  nnd  Addnction  der 
Oberschenkel  noch  ziemlich  gut.  Am  schwersten  filllt  es  dem  Kranken, 
in  die  Höhe  zu  kommen,  wenn  er  sich  gebflckt  hat.  Man  kann  ihn  am 
Aofriehten  durch  einen  leichten  Druck  auf  den  Rflcken  hindern.  Beim  Auf- 
stehen aas  der  gebückten  oder  mehr  noch  der  sitzenden  Haltung  stfltzt 
er  sich  mit  den  Händen  auf  die  Kniee  nnd  Oberschenkel  und  klettert 
SD  sich  in.dieHöhe,  genau  wie  Kranke,  die  an  Dystrophia  muscularis 
progressiva  leiden. 

Bei  der  Inspection  fällt  sofort  ein  continuirliches  Flimmern  und 
Zucken  in  einzelnen  Maskelgruppen  auf,  das  rasch  aufeinander- 
folgenden Contractionen  einzelner  oder  kleiner  Bflndel  von  Muskelfasern 
seine  Entstehung  verdankt.  Oft  befindet  sich  die  ganze  mimische  Gesichts- 
masculatur  in  dieser  ruhelosen  Aufregung,  die  eine  Art  Blinzeln  erzeugt, 
oder  wie  an  den  Kinnmuskeln  zu  stecknadelkopfgrossen  Einziehungen  führt. 
Dieses  fibrilläre  Muskelspiel  dauert  stundenlang  ohne  Unterbrechung  fort. 
Auch  die  Zunge  flimmert  in  dieser  Weise;  am  stärksten  aber  die 
kleinen  Handmuskeln.  Hier  resultirt  daraus  ein  beträchtlicher  Tremor  des 
Daumens  und  Zeigefingers.  Beklopfen  verstärkt  dieses  Muskelfaserspie), 
oder  ist  auch  im  Stande,  es  für  längere  Zeit  hervorzurufen,  wenn  es  fehlte, 
so  z.  B.  im  Gastrocnemius. 

Die  mechanische  Nervenerregbarkeit  ist  sehr  gesteigert; 
sowohl  die  grossen  Nervenstämme  der  oberen  und  unteren  Extremitäten, 
als  auch  der  Facialis  nehmen  an  der  Steigerung  Theil.  Klopfen  auf  den 
vorderen  Rand  des  Muse,  masseter  bewirkt  raschen  kräftigen  Kieferscliluss. 
Tronsseau'sches  Phänomen  durch  Compression  der  Aa.  brachlalis 
et  cmralis  prompt.  Druck  auf  den  N.  ulnaris,  der  noch  fortgesetzt  wurde, 
als  die  Finger  schon  taub  nnd  eingeschlafen  waren,  führte  nicht  zum 
Krampf,  ebensowenig  länger  dauerndes  Znsammenpressen  einer  erhobenen 
Hautfalte. 

Ausser  Steigerung  der  faradischen  Erregbarkeit  der  Ner- 
ven Hess  sich  bei  der  am  6.  October  1886  zum  1.  Mal  vorgenommenen 
galvanischen  Untersuchung  sehr  frühzeitig  KaSZ  und  KaSTe, 

Dratsebas  Arehlv  f.  klin.  Medioin.    XLUL  Bd.  5 
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ferner  AnOTe  erzeugen  in  den  Nn.  peron.,  radial.,  nlnar.,  median., 
facialis  and  hypoglosBUB  beiderseits. 

Die  letztgenannten  beiden  Nerven  erregten  besondere  Aufmerksamkeit 
weshalb  deren  Reaction  zahlenmässig  festgestellt  wurde. 

(Edelmann'sohes  Gralyanometer  und  Normalelektrode  von  Erb.) 

Facialis  stamm  rechts  links 

KaSZ 0,5  M.-A.  0,3  M.-A. 

AnOZ 0,7     «  0,4      - 

AnSZ 0,9      -  0,6      - 

KaSTe 0,6     -  0,5      - 

AnOTe 1|2     •  1,0      * 

AnSTe 2,5     -  2,2      * 

N.  hypoglossuB  (seitlich  rom  Zungenbein)  rechts  links 

KaSZ 0,9  M.-A.  1,0  M.-A. 

AnOZ 1,3     -  1,5      ^ 

AnSZ 1,5     -  1,8      * 

KaSTe 1,5      1,8—2,0      * 

AnOTe 3,5     «  4,0      - 

AnSTe 5,0     »=  6,0      * 

Die  Zange  wird  im  Tetanas  in  toto  etwas  nach  hinten  gezogen,  die 
Zungenspitze  nach  der  gereizten  Seite  gedreht  und  die  tetanisch  contrahirte 
und  stark  verkleinerte  Hälfte  fest  gegen  den  Mundhöhlenboden  angepreast 
und  platter.  Ausserdem  bekommt  sie  an  der  Oberfläche  einzelne  Depres- 
sionen und  wird  blass.  Sie  bekommt  ihre  rothe  Farbe  erst  wieder,  wenn 
der  Tetanus  ausklingt. 

7.  October  war  von  dem  N.  radial,  aus  schon  kein  AnOTe  mehr  za 
erzielen,  wohl  aber  vom  N.  facialis  und  N.  hypoglossus.  Herr  Prof.  Erb 
controlirte  und  bestätigte  diesen  Befund  bei  seiner  Visite. 

7.  und  8.  October  Nachmittags  gelang  es  mir  femer  bei  vorsichtigem 
Einschleichen  des  Stromes  KaOTe  sowohl  von  N.  ulnaris  wie  N.  median, 
des  linken  Armes  von  oberhalb  des  Handgelenks  aus  bei  starken  Strömen 
zu  erhalten ;  am  9.  October  fehlte  er  bereits  wieder. 

9.  Oct.  RaSTe  des  M.  masseter  bei  schwachen  Strömen. 
Ob  auch  AnOTe  bestehe,  konnte  nicht  festgestellt  werden,  weil  die  Contraction 
der  mimischen  Oesichtsmuskeln  störte.     Kein  AnOTe  mehr  im  N.  facialis. 

12.  October.     AnOTe  in  dem  N.  hypoglossus  bei  4,5  M.-A. 

N.  median,  rechts  N.  ulnaris  rechts 

KaSZ 0,6  M.-A 0,3  M.-A. 

AnOZ 1,0      -        0,6      «« 

KaSTe 0,9      -        0,7      - 

AnSZ 1,1      =         0,8      - 

AnOTe 5,0      -         2,8      * 

13«  October.  Die  fibrillären  Zuckungen  sind  seit  der  gestern  vorge- 
nommenen elektrischen  Untersuchung  und  galvanischen  Behandlung  der  Med. 
spinalis  vollständig  verschwunden.  Fat.  klagt  über  Schwäche  in  der  Lenden- 
gegend und  über  Schmerz  in  der  Gegend  der  Angui.  costar.  der  unteren 
Rippen. 

In  den  nächsten  anfallsfreien  Tagen  erholt  sich  Fat.  langsam;  der 
Gang  bessert  sich,  so  dass  er  am  20.  October  schon  ohne  Stock  im  Saal 


Tetanie.  67 

geben  und  einzelne  Stofen  steigen  kann.  Auffallend  ist  der  Fortachritt 
jedesmal  nach  einer  elektrischen  Sitzung,  bei  der  die  Gesftss-  und  Ober- 
fichenkeimuBcnlatur  mit  der  Ea  labil  oder  anch  farado-galvanisch  behandelt 
wird.  EAR  bestand  in  den  paretischen  Muskeln  nicht;  nur  leichte  Herab- 
setzung der  elektrischen  Erregbarkeit 

22.  Oct  Ausser  in  den  Extremitätenneryen  ist  die  mechanische  Er- 
regbarkeit auch  in  dem  unteren  Aste  des  N.  facialis  noch  gesteigert,  nicht 
mehr  in  dessen  Frontalast.  Durch  Gompression  der  Arterien  Iflsst  sich  ein 
Anfall  nicht  mehr  auslösen;  kein  AnOTe  mehr  vorhanden;  auch  das 
Flimmern  fehlte  seither  ganz  und  gar. 

29.  Oct.  In  der  letzten  Woche  im  Wesentlichen  ein  Befund  wie  der 
am  22.  October  notirte;  nur  ist  die  mechanische  Nervenerregbarkeit  noch 
mehr  gesunken.  Der  Gang  ist  beträchtlich  gebessert,  weniger  breitspurig. 
Er  geht  1  Stunde  ohne  Stock  im  Garten  spazieren,  watschelt  aber 
noch.  Auch  kann  er  sich  frei  bücken  und  sich  aufrichten,  ohne  dass  er 
die  Hände  auf  die  Eniee  und  Schenkel  stützt.  Das  Umdrehen  im  Bett  be- 
werkstelligt er  viel  leichter  als  früher.  Die  Kreuz-  und  Lendenschmerzen 
baben  abgenommen,  sind  aber  immer  noch  vorhanden. 

30.  Oct.  Die  fibrillären  Zuckungen  in  den  kleinen  Handmuskeln  sind 
aeit  1/4  Stunde  wieder  da.  Facialisphänomen  und  mechanische  Nervenerreg- 
barkeit wieder  viel  lebhafter;  kein  Krampf  nach  3  Bilnuten  langer  Gompres- 
sion der  A.  brachialis  —  Bei  der  Abendvisite  klagte  er  über  Wimmeln  um  die 
Augen  und  um  den  Mund;  im  üebrigen  Befund  wie  heute  Morgen.  Kein 
Krampf.  Der  Gang  ist  bedeutend  schlechter  wegen  „Schwäche 
im  Kreuz". 

31.  Oct.  Parästhesien  und  Flimmern  im  Gesicht  Wogen  in  den  kleinen 
Handmuskeln,  Zittern  der  Zunge.  Tronsseau 'sches  Phänomen.  Dumpfer 
Schmerz  im  Kreuz ;  schon  bei  geringer  Anstrengung  hat  er  das  Gefühl,  als 
ob  ea  ihm  abbrechen  wollte.  Das  Gehen  ohne  Stock  ist  seit  gestern 
sehr  erschwert,  aber  noch  möglich.  Druck  auf  den  N.  radialis 
bewirkt  in  wenigen  Minuten  tonischen  Krampf  in  den  von  ihm  ver- 
sorgten Muskeln.  Das  Hochhalten  des  Arms  erzeugt  subjectiv  das  Gefühl 
von  Spannung,  aber  keinen  objectiv  erkennbaren  Krampf.  Intensiver  Druck 
auf  die  .Gegend  des  Ganglion  oervicale  hat  keinen  Krampf  zu  Folge. 

31.  Oct  Elektrische  Untersuchung:  Die  faradische  Erreg- 
barkeit der  Nerven  ist  um  15  —  20  Mm.  RA  erhöht  Durch  KaS  eines 
galvanischen  Stromes  von  0,7  M.*A.  kann  man  das  Flimmern  in  dem 
H.  orbicular.  oculi  erzeugen,  wenn  es  fehlt  Es  sistirt  momentan  bei  Wen- 
dung auf  die  An  und  beginnt  nicht  sofort  wieder  bei  AnO.  Bei  1,7  M.-A. 
sofort  Flimmern  bei  AnO,  das  bei  AnS  wieder  aufhört  Erst  bei  etwas 
stärkerem  Strom  erscheint  auch  bei  AnS  das  Flimmern. 

N.  facialis  dezt  AnOTe 4,0  M.-A. 

»  ^  sin.  «  3,0      « 

N.  hypogloBB.  dezt.  N.  ulnar,  dezt. 

KaSZ 0,6  M.-A 0,2—0,3  M.-A. 

KaSTe 0,9      •*  0,6      - 

AnOZ 1,0     -  0,5      " 

AnOTe 2,0      *  4,0      - 

AnSZ 2,0      -  0,8      - 

AnSTe  ...•...  —      ^  ....      5,0-6,0      ^ 
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KaSZ 0,5  M. 

AnOZ 1,0 

KaSTe 0,5 

AnSZ 1,8 

AnSTe 6,0 

AnOTe 4,8 


N.  median,  dezt.  N.  radial,  dezt. 


,-A. 0,4M.-A. 

0,7  * 

0,5  - 

3,0  - 

6,0  - 

.     .    nicht  bei  10,0  « 
N.  peroneus  dezt.,  bei  7,0  M.-A.  erfolgt  AnOTe. 

1.  Nov.  Gestern  Abend  9  Uhr  stellte  sieb  tetanische  Contraction  der 
Handmnskeln  nnter  fibrillftrem  Muskelspiel  ein;  auch  im  Gesicht  war  letz- 
teres vorhanden.  Nach  '/i  stündigem  Bestand  löste  sich  der  Krampf.  Aach 
jetzt  bei  der  Visite  besteht  Neigung  der  Daamen  znr  Krampfstellang.  Oft 
genflgt  1,  sicher  2 — 3  Percnssionsschläge  auf  den  N.  radialis, 
um  eine  langdaaernde  tetanische  Contraction  in  dessen  Gebiet 
.hervorznrnfen,  während  die  mechanische  Muskelerregbarkeit  nicht  ge- 
steigertist Compression  des  N.  ulnar,  bewirkt  ebenfalls  Krampf. 
Lftsst  man  den  Kranken  schreiben,  so  entsteht  alsbald  tetanische 
Contraction  im  Daumenballen.  Der  Versuch,  durch  Druck  auf  die  Gegend 
des  Ganglion  cervicale  supr.  und  auf  die  Facialisäste  Krampf  zu  erzeugen, 
hat  kein  positives  Resultat.  Starke  Mattigkeit  im  Kreuz^  so  dass  es  .ihm 
schwer  fällt,  nur  wenige  Male  durch  den  Saal  zu  kommen. 

Von  12  Uhr  ab  Tetanieanfall.  Befallen  sind  die  Hände,  das  Ge- 
sicht, der  Rumpf,  die  Zunge.  Die  Zungenbewegungen  auffallend 
langsam,  mühsam;  das  Schlucken  erschwert.  Der  Augenausdruck  ähnelt 
infolge  des  halben  Schlusses  der  Lider  demjenigen  eines  Menschen,  der 
gegen  den  Schlaf  ankämpft.  Etwas  festes  Hinstreichen  über  den  N«  radialis 
erzeugt  tonische  Contraction  in  dessen  Muskeln.  Massige  Berührung  der 
Haut  in  der  Parotisgegend  führt  zu  starker  Contraction  im  Faciaiisgebiet; 
lässt  man  den  Finger  leicht  drückend  aufliegen,  so  entsteht  Tonus  in  dem 
Frontalmuskel,  während  Klopfen  auf  das  Jochbein  keine  Contraction  erzeugt. 
Schmerz  in  beiden  Seiten  so  heftig,  dass  er  sich  kaum  umdrehen  kann; 
Gang  sehr  schlecht. 

3.  Nov.    Klinische  Vorstellung. 

4.  Nov.  Abends.  Seit  heute  Mittag  lässt  der  Krampf  etwas  nach ;  der- 
selbe hat  mit  geringen  Unterbrechungen  vom  31.  October  bis  heute  fort- 
bestanden. Das  Flimmern  im  Gesicht  und  in  den  kleinen  Handmuskeln 
dauert  noch  fort     Der  Gang  sehr  schlecht. 

5.  Nov.  Herr  Dr.  Jüngst,  I.  Assistent  der  chirurgischen  Klinik,  der 
die  Freundlichkeit  hatte,  den  Eüranken  heute  zu  untersuchen,  fand  die  Hüft- 
gelenke nicht  erkrankt. 

6.  Nov.  Das  Flimmern  wird  seltener;  kein  Krampf  mehr.  Troussean- 
sches  Phänomen  im  Arm;  gesteigerte  mechanische  Nervenerregbarkeit 

8.  Nov.  Parästhesien  im  Gesicht;  schwache  fibrilläre  Zuckungen  in 
den  Daumenballen. 

9.  Nov.     Heute  ist  Pat.  frei  von  Parästhesien  u.  s.  w. 

10.  Nov.  Facialisphänomen  links  nur  ganz  schwach,  rechts  kaum  aus- 
zulösen.    Das  Gehen  wieder  gebessert. 

14.  Nov.  Seither  zuweilen  mehr  dumpfer,  zuweilen  heftiger  Kreuz- 
schmerz, als  ob  das  ELreuz  durchbrechen  wollte.  Kein  Trousseau'sches 
Phänomen  von  der  A.  brachialis  aus  bei  2 — 4  Minuten  langer  Compression, 
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während  das  BollenlaBsen  des  N.  radialis  nnter  dem  Finger  lebhafte  Gon- 
traetion  hervorbringt.  —  4  Uhr  Mittags  kehrte  das  Flimmern  wieder.  Bei 
der  Abendvisite  sehr  starkes  Facialisphänomen;  Tronssean'sches  Phäno- 
men in  den  Annen;  Kreuzschmerzen  beträchtlicher,  als  er  sie  je  hatte, 
dabei  dnmpf  und  continnirlich ;  kein  Krampf. 

15.  Nov.  Tetanieanfali,  emgeleitet  durch  Parästhesien  im  Ge- 
sicht Derselbe  dauert  fast  ohne  Unterbrechnng  bis  znm  Abend,  erstreckt 
sich  auf  Znnge,  Hände,  Gesicht,  Rnmpf. 

16.  Nov.  Während  der  Nacht  kein  Krampf.  Seit  6  Uhr  heute  frflh 
ementer  Anfall:  Gesteigerte  mechanische  Erregbarkeit  des  . 
N.  bypoglossns,  rechts  deutlich  nachweisbar;  die  rechte  Zungen- 
hälfte contrahIrt  sich  tetanisch.  Man  fflhrt  diese  Prflfung  am  besten 
00  aus,  dass  man  einen  der  Finger  im  1.  Interpbalangealgelenk  rechtwinklig 
flectirt,  mit  der  Spitze  seitlich  vom  Zungenbeinhom  gegen  die  Wirbelsäule 
^drückt  und  dann  einen  Schlag  auf  die  Grundphalange  applicirt 

17.  Nov.  Der  Anfall  dauert  fast  ununterbrochen  fort,  schwankt  our 
in  seiner  Intensität.  Der  Krampf  erstreckt  sich  ausser  auf  die  Extremi- 
täten und  den  Rumpf  auch  auf  die  Kaumuskeln  und  die  Larynxmuskein, 
was  sich  einerseits  durch  Trismus,  andererseits  durch  die  Veränderung  der 
Stimme  kund  giebt,  die  ganz  matt,  oft  kaum  verständlich  und  dann 
wieder  sägend  rauh  wird;  Zungenbewegungen  sehr  langsam.  Die  Augen- 
muskeln frei  von  tetanusartigem  Zustand;  Sensorinm  unbetheiligt  bei  allen 
AuffkWen;  reichlicher  Schweiss. 

Beim  Nachlassen  der  tetanischen  Contraction  treten  nn  Stelle  des  Tonus 
ruckweise  Contractionen,  wodurch  der  zwischen  Daumen  und  2.  Finger  ein- 
gelegte Finger  bald  festgeklemmt,  bald  frei  gelassen  wird  in  ganz  kurzen 
Intervallen.     Das  fibrilläre  Muskelspiel  besteht  unabhängig  davon  weiter. 

Der  Tetanieanfali  dauert  in  dieser  Intensität,  oft  nur  die  obere  Körper- 
hallte,  sehr  häufig  aber  auch  die  unteren  Extremitäten  mit  ergreifend,  bis 
zum  25.  November  fort;  vollständig  krampffreie  Intervalle  kamen  manchmal 
Nachts  fOr  ein  paar  Stunden  nach  Morphiuminjection.  Gesicht  und  Hände 
Bind  stets  am  stärksten  betheiligt  und  oft  bis  zur  Höhe  des  Anfalls  allein. 
Während  dieser  Tage  hat  der  Kranke  auch  noch  zu  leiden  durch  eine 
intercurrente  extrapericardiale  trockene  Pleuritis,  die  von  nur  geringer  Fie- 
bersteigerung (bis  38,20  c.)  begleitet  war. 

Von  noch  nicht  angeführten,  der  Tetanie  angehangen  Symptomen  seien 
noch  erwähnt:  Doppelsehen  mit  momentanem  Stehenbleiben 
eines  Auges,  was  bei  dem  durch  seine  Hartnäckigkeit  ausgezeichneten 
Anfall  häufig  vorkam.  —  Die  Sehnenreflexe  fehlten  stets,  wie  bei 
der  1.  Untersuchung. 

An  den  Beinen,  wo  der  Krampf  durch  Compression  der  Arterie  nicht 
so  leicht  zu  erzeugen  war,  als  an  den  Armen,  war  die  mechanische  Erreg- 
barkeit der  Nn.  ischiadic,  tibial.,  crnral.  und  peron.  sehr  gesteigert.  Es  ge- 
lang durch  Compression  des  N.  cruralis  einen  isolirten  Krampf 
in  den  von  ihm  versorgten  Muskeln  viel  rascher  hervorzurufen, 
als  durch  Compression  der  A.  cruralis,  wobei  der  Krampf  an  dem 
Fusse  anfing. 

Gesicht  und  Han.de  waren  nach  dem  Anfall  viel  dunkler 
pigmentirt,  so  dass  es  sogar  dem  Wartepersonal  auffiel,  während  es  dem 
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EraDken  selbst  nichts  Neues  war,  weil  er  es  regelmässig  nach  den  Anfällen 
and  schon  während  derselben  beobachtet  hatte.  Diese  danklere  Färbang 
der  Hände  nahm  durch  jeden  Anfall  etwas  zu  seit  ihrem  ersten  Auftreten. 

29.  November  wurde  Pat  in  einem  Tetanieanfall  entlassen ;  bis  dahin 
war  er  nur  von  Parästhesien,  fibrillären  Zuckungen,  oder  auch  kurzen  An- 
fällen heimgesucht;  ganz  frei  von  Erscheinungen  der  Tetanie  war  er  an 
keinem  Tage. 

Herr  Privatdocent  Dr.  Pinto  constatirte  während  eines  Anfalles  nor- 
males Verhalten  des  Augenhintergrundes. 

Die  inneren  Organe  normal,  abgesehen  von  der  passageren  intereur- 
renten  Pleuritis  sicca.  Der  Leib  ist  wegen  reflectorischer  Spannung  nicht 
mit  wfinschenswerther  Sicherheit  palpabel.  Eine  pathologische  Dämpfung 
in  der  Nierengegend  lässt  sich  percussorisch  nidit  nachweisen.  —  Die 
Temperatur  auch  während  der  Anfälle  eher  subnormal,  meist  unter 
37,0^0.;  die  Pulsfrequenz  schwankte  zwischen  60—72;  keine  Irregu- 
larität oder  sonstige  Anomalie  des  Pulses.  Urin  stets  klar,  sauer,  hoch- 
gestellt, mit  einem  Stich  ins  Bräunliche,  enthielt  nie  Ei  weiss,  reducirte 
Rupfersulfat  in  der  manchen  chronischen  Darmkatarrhen  eigenthflmlichen 
Weise;  spec.  Gewicht  1010 — 1022,  je  nach  der  meist  verminderten  Urin- 
menge wechselnd. 

Pat.  hatte  täglich  durchschnittlich  3 — 4  dfinnbreiige,  weissgelbliche 
Stflhle,  die  ausser  Fett  beträchtliche  Mengen  quergestreifter  Muskelfasern, 
aber  nichts  auf  Entozoän  Verdächtiges  enthielten.  Die  Stflhle  erfolgten 
schmerzlos,  nur  bei  heftigen  Teta|nieanfällen  bestand  Stuhl- 
drang ohne  entsprechende  Entleerung. 

Der  mikroskopische  Blutbefand  war  normal. 

Appetit  und  Allgemeinbefinden  in  den  grösseren  anfallsfreien  Inter- 
vallen gut;  nur  litt  er  beständig  an  Schlaflosigkeit,  die  auch  bei  In- 
jection  von  grösseren  Dosen  Morphium  zur  Zeit  der  Anfälle  nicht  wich. 
Körpergewicht  von  49,6  Kgrm.  auf  46  Kgrm.  gesunken. 

Therapeutisch  wurde  vor  Allem  gegen  den  chronischen  Darm- 
katarrh vorgegangen ;  aber  alle  angewandten  Mittel,  wie  Wismuth  mit  Opium, 
Naphtalin,  Decoct  Colombo  mit  Opium,  Acidum.  tannic.  mit  Opium,  Heidel- 
beerwein, hatten  bei  geregelter  Diät  nur  wenig  Erfolg;  am  besten  wirkte 
noch  Bismuth.  subn.  mit  Opium  in  grossen  Dosen. 

Die  Tetanie  wurde  behandelt  mit  dem  galvanischen  Strom,  Medulla 
spinalis  stabil;  die  Parese  der  Gesässmusculatur  mit  Qalvanofaradisation, 
die  in  den  anfallsfreien  Intervallen,  wie  auch  zur  Zeit  der  Anfälle  sichtlich 
besserte.  Die  Anfälle  selbst  wurden  am  vortheilhaftesten  bekämpft  durch 
Morphinminjectionen  und  Galvanisirung  des  Halsmarks  und  der  motorischen 
Nerven.  Bromkali,  Hyoscin.  hydrojodat.,  warme  Vollbäder  hatten  keinen 
merklichen  Effect  auf  die  Abkflrzung  derselben. 

Fall  VI.  Tetanie  seit  3  Jahren.  Patient  ist  Bierbrauer,  Anfälle 
fast  täglich.  Während  des  Spitalaufenthalts  in  den  Waden  allein,  oder 
überwiegend  gegenüber  den  Anfällen  in  den  Vorderarmen;  kein  Facialis" 
Phänomen,  Aneurysma  arc.  aortae,  wahrscheinlich  bedingt  durch  Ver^ 
engerung  der  Aorta  thoracica  an  der  Einmündungsstelle  des  Ductus 
Botallu    Polyurie. 
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Wilhelm  H.,  23 jähr.  Bierbrauer,  leidet  seit  seinem  20.  Lebensjahre 
an  fast  täglich  sieb  einstellenden  Anfällen  von  tetanischer  Con- 
traction  in  Händen,  Vorderarmen  und  Beinen,  seltener  anch  der  Oberarm- 
and  Rnmpfmnscalatur.  Tetanieanfäile  worden  während  des  2  monatlichen 
Aufenthalts  des  Kranken  aaf  der  medidn.  Abtheilnng  hänfig  beobachtet 
and  zwar  meist  in  den  Beinen.  Das  Facialisphänomen  war  nicht  anszn- 
lösen.  Pat  litt  femer  an  einem  Aneurysma  arcus  aortae,  das  wahrschein- 
lich verursacht  war  durch  eine  Verengerung  der  Aorta  an  der  Einmfindungs- 
stelle  des  Ductus  Botalli;  denn  in  den  Aa.  crurales  war  der  Puls  kaum 
fühlbar,  während  er  in  den  Aa.  radialis  und  carotis  sehr  stark  und  hier 
das  Duroziez'sche  Doppelgeräusch  hörbar  war.  Ausserdem  bestand  bei 
der  Aufnahme  eine  acute  Nephritis  leichter  Art  und  sowohl  während,  beson- 
ders aber  nach  Ablauf  derselben  bis  zur  Entlassung  des  Kranken  Polyurie; 
er  urinirte  täglich  zwischen  4000  und  8000  Ccm.  Harn,  der  1008 — 1010 
wog  und  später  stets  eiweissfrei  befunden  wurde. 

Fall  Y£L  Chronische  Tetanie,  Nephritis  chronica.  Patient  ist  Schuh^ 
macher.  Gesteigerte  mechanische  Erregbarkeit  der  Nerven  (FaciaiiS" 
phänomenj;  Trousseau*sches  Zeichen ^  gesteigerte  elektrische  Erreg- 
barkeit der  motorischen  Nerven  (AnOTe). 

Johann  Kerle,  19 jähr.  Schuhmacher  von  Hirschhorn,  befand  sich 
▼on  Mitte  October  1882  bis  Anfangs  Januar  1883  wegen  chronischer 
Nephritis  und  Tetanie  auf  der  Abtheilung.  Bereits  14  Tage  nach 
seiner  Entlassung  erschienen  die  tetanischen  Muskelspannungen  wieder  und 
befielen  nicht  allein  die  oberen  und  unteren  Extremitäten,  sondern  auch  den 
Orbicular.  ocul.  und  zeitweise  die  Thorazmusculatur,  wodurch  die  Athmung 
erschwert  wurde. 

Bei  der  Aufnahme  am  18.  April  1883  hatten  sich  die  Symptome  der 
Nephritis  nicht  wesentlich  verändert.  Sofort  am  1.  Tag  bekam  er  einen 
charakteristischen  Tetanieanfall.  Die  Hand-  und  Armmuskeln  in  der  ge- 
wöhnlichen Weise  contrahirt;  Athmung  dyspnoisch;  grinsender  Gesichts- 
ansdruck.  Die  Beine  blieben  frei.  Facialisphänomen  exquisit;  ge- 
steigerte mechanische  Erregbarkeit  der  motorischen  Nerven 
sowohl  der  oberen,  als  der  unteren  Extremitäten.  Das  Trousseau'sche 
Phänomen  in  den  Armen  in  der  anfallsfreien  Zeit  leicht  hervorzurufen. 
Bei  mittelstarkem  galvanischem  Strom  AnOTe  in  beiden  Nn.  radiales  et 
ulnares.  Bis  zum  15.  Mai  alle  paar  Tage  ein  zuweilen  mit  Parästhesien 
begleiteter  Tetanieanfall  von  massiger  Intensität.  Das  Facialisphänomen 
wurde  allmählich  schwächer  und  fand  sich  zum  letzten  Mal  am  1.  Juni, 
Der  Kräftezustand  und  das  Aussehen  des  Kranken  hatten  sich  beträchtlich 
gebessert,  ohne  dass  eine  Aendernng  des  Harnbefundes  zu  constatiren  war. 

Fall  YUI.  Tetanie  von  recidivirendem  Verlauf  bei  einem  Schneider, 
der  wegen  Icterus  catarrhalis  ins  Spital  kam.  Die  drei  Hauptsymptome 
der  Tetanie  vorhanden.    Schwacher  AnOTe  im  N.  facialis. 

August  Gott  Schalk,  19  jähr.  Schneider  von  Reifielbach,  wird  am 
17.  October  1886  wegen  Icterus  catarrhalis  auf  die  Abtheilung  aufgenommen. 
Die  Krankheit  hatte  sich  im  Laufe  einer  Woche  unter  den  gewöhnlichen 
gastrischen  Symptomen  entwickelt  und  liess  nichts  Aussergewöhnliches  er- 
kennen. 
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19.  Oet.  Naohmiitags  bekam  er  Krampf  in  beiden  Händen  mit 
ganz  charak'teristiacher  Tetaniestellang.  Er  giebt  nar  an,  dass  er  bereits 
seitJahren  an  solchen,  meist  ziemlich  rasch  vorübergehenden  and  des- 
halb ihn  in  seinem  Bernf  nicht  störenden  Antillen  leide.  Der  Anfall  konnte 
durch  Compression  der  A.  brachial  später  wieder  erzeugt  werden; 
ausserdem  bestand  gesteigerte  mechanische  Nervenerregbarkeit  auch 
in  dem  N.  facialis. 

20.  Oct.  Mittags  1  Uhr  wird  die  elektrische  Untersuchung  vorgenona- 
men,  die  Folgendes  ergiebt: 

Faradische  Erregbarkeit: 

N.  frontalis  dext 145  iMm,  RA 

N.  medianuB      *  140      *      « 

N.  radialis         -  140      *■ 

N.  alnaris  *  152      *      • 

Galvanische  Erregbarkeit: 

N.  facialis  dext. 

KaSZ 1,3M.-A. 

AnOZ 1,9      - 

AnSZ     .     .     .    '. 2,8      - 

KaSTe 4,3      * 

AnOTe 11,0      •      (schwach). 

N.  median,  dext.  N.  rad.  dext 

KaSZ 1,7  M.-A 1,3  M.-A. 

AnOZ 1,9      -        1,8      ^ 

AnSZ 3,6      -        —     ^ 

KaSTe 4,0      -         4,4      - 

AnOTe 18,0      -        10,0      " 

N.  alnaris  dext.  N.  peron.  dext. 

KaSZ 0,4  M.-A 2,3  M.-A. 

AnOZ 0,5      -        3,2      - 

AnSZ 1,2      -        6,0      - 

KaSTe 1,2      «        8,0      - 

AnOTe 10,0      -        nicht. 

Schon  am  folgenden  Tag  ist  auch  das  Trousseau'sche  Phänomea 
nicht  mehr  hervorzurufen. 

Fall  Et.  Tetanie  erst  aufgetreten.  Fat.  ist  Schriftsetzer.  Steigerung 
der  mechanischen  Erregbarkeit  der  motorischen  und  sensiblen  Nerven. 
Trousseau'sches  Phänomen.  Steigerung  der  faradischen  und  galva- 
nischen Erregbarkeit  der  motorischen  und  sensiblen  Nerven.  Anfälle 
von  Tetanie. 

Friedrich  Ernst,  ISj.  Schriftsetzer  von  Heidelberg,  wird  am  14.  Febr. 
1887  aufgenommen  und  am  26.  Februar  wieder  entlassen.  Er  stammt  aus 
einer  neuropathisch  nicht  belasteten  Familie,  machte  ausser  den  Kinder- 
krankheiten ernste  Krankheiten  nicht  durch.  Seit  3  Jahren  ist  er  Schrift- 
setzer. Eine  Ursache  fUr  die  jetzige  Affection  vermag  er  nicht  anzugeben. 
—  Vor  4  Wochen  ftlhlte  er  kurze  Zeit  Eingeschlafensein  der  Beine,  jedoch 
keinen  Krampf;  dann  war  er  wieder  ganz  wohl  bis  gestern  Abend.  Da 
bemerkte  er  beim  Schlafengehen  Spannen  und  Prickeln  in  den  Armen 
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DDd  Beinen,  um  3  Uhr  erwachte  er  mit  Krampf  in  beiden  oberen  ond 
unteren  Extremitäten.  Die  angefahrten  Symptome  danern  mit  wechselnder 
Intensitftt,  ohne  ganz  nachznlassen,  bis  heute  Nachmittag  fort.  Gesicht  and 
Zunge  betheiligten  sich  nicht  an  dem  Krampf,  der  den  Kranken  arbeits- 
unfähig macht. 

Status  praesens:  Pat.  ist  mittelgross,  von  pastösem,  anämischem  Aus- 
sehen. Innere  Organe  gesund;  Urin  eiweissfrei,  wiegt  1013.  Gang  nicht 
pathologisch.  Gesichtsaasdruck  nicht  merklich  verändert.  Die  Vorderarme 
stehen  zu  den  Oberarmen,  die  Hände  zu  den  Vorderarmen  fiectirt,  die 
Finger,  resp.  Hände  in  Geburtshelferstellong.  Die  vorhandene 
tonische  Contracüon  überwiegt  in  den  Bengemaskeln  der  Arme,  tritt  an  den 
Muskeln  des  Schaltergürtels  und  des  Rampfes  nicht  deutlich  hervor.  Die 
Beine  sind  gegen  passive  Bewegungen  etwas  steif;  keine  Piantarfiezion  des 
Fnsses.  Unruhe  Und  Flimmern  in  den  Schalter-,  Arm-  und  Hand- 
mnskeln,  ferner  in  den  Mm.  vast.  ext.  et  int.  crnral. ;  zwischendurch 
in  den  Addnctoren  und  Abductoren  der  Oberschenkel  kräf- 
tige klonische  Zackangen,  denen  das  Bein  mit  einer  Bewe- 
gung in  entsprechender  Richtnng  folgt. 

Die  mechanische  Erregbarkeit  der  motorischen  Nerven 
ist  beträchtlich  gesteigert;  lebhaftes  Faciaiisphänomen,  woran  aach 
der  Frontalast  theilnimmt.  Compression  der  motorischen  Nervenstämme 
steigert  den  Krampf  nicht.  Tronsseau'sches  Phänomen  von  der 
A.  brachialis  nnd  der  A.  craralis. 

Steigerang  der  mechanischen  Erregbarkeit  der  sensiblen 
Nervenstämme.  Klopft  man  mit  dem  Percussionshammer  auf  den  Supra- 
orbitalpnnkt,  oder  auf  die  Umschlagsstelle  des  N.  aaricalaris  magnas  um 
den  M.  stemocleidomastoidens,  so  empfindet  Pat.  lebhafte  kriebelnde  Sen- 
sationen in  dem  Ausbreitungsgebiet  derselben.  Nimmt  man  dieselbe  Mani- 
pulation an  dem  N.  cut.  radial,  saperfic,  dem  N.  median,  nnd  dem  N.  sa- 
phenns  major  vor,  wo  letzterer  am  Kniegelenk  innen  am  oberflächlichsten 
liegt,  so  beschreibt  Pat.  genau  das  Verbreitangsgebiet  der  betreffenden 
Nerven. 

Objectiv  nachweisbare  Sensibilitätsstörungen  bestehen  nicht;  die  Haat- 
reflexe  sind  in  der  gewöhnlichen  Stärke  vorhanden.  Triceps,  Achilles- 
sehnen-und  Patellarreflexe  beiderseits  sehr  schwach;  sie  werden 
bei  Anwendung  des  Jen drässik 'sehen  Verfahrens  etwas  stärker.  Die 
mechanische  Maskelerregbarkeit  weicht  nicht  von  der  Norm  ab.  Die  elek- 
trische Erregbarkeit  der  motorischen  und  sensiblen  Nerven 
ist  sehr  gesteigert;  die  elektrische  Prüfung  des  N.  hypoglossus  unmög- 
lich wegen  der  Unruhe  des  Kranken. 

Faradüche  Erregbarkeit: 


N.  snpraorbitalis  . 

dext.  152, 

Bin 

.155 

N.  frontalis 

.    dezt.150, 

sin.  150 

N.anrieiiL  magn. 

«    205 

0 

205») 

N.  aocessorius  . 

«    205 

-   205  M 

N.  radialis  snperf. 

=     160 

* 

156 

N.  radialis   .     . 

-     156 

-    156 

N.  aaphenuB  major 

*     142 

«» 

142 

N.  peroneus 

-     198 

-    198 

N.  medianiiB     .     . 

-    195 

* 

195 

N.  medianus 

-     195 

-    195 

«     196 

* 

197 

N.  ulnaris    .    . 

«     196 

-    197 

1)  Bis  dabin  reicht  die  Scala  der  Rolle  des  InductionBapparates;  die  Erreg- 
barkeitsminima  der  Nerven  liegen  bei  noch  grösserem  Abstand. 
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Galvanische  Erregbarkeit: 


N.  supraorbitalis  dezt. 

KaSE 0,4M.-A. 

AnSE 0,7  . 

AnOE 1,7  = 

KaDEoo 1,0—0,8  - 

AnDE  oo 1,6  - 

AnOE  > 4,0  * 


N.  frontalis  dext. 
KaSZ 1,0  M.-A. 


N.  anricnlaris  dezt. 

KaSE  > 0,3  M.-A. 

AnSE 0,3—0,4  - 

AnOE 0,5  " 

KaDE 0,3  - 

AnDE 0,6  - 

AnOE> 1,5—2,0  - 


N.  accesBor.  dezt 

KaSZ 0,2—0,3  M 

AnSZ 0,6—0,7 

AnOZ 0,5—0,7 

KaSTe 0,5 

AnSTe 2,0 

AnOTe 2,0 


N.  ulnaris  dezt. 

KaSE 0,2  M.-A. 

KaDE 1,2      - 

AnOE  > 2,0      * 


N.  ulnaris  dezt. 

KaSZ 0,2  M.-A. 

KaSTe 1,2     - 

AnOTe 2,0      - 


N.  radialis  snperfio.  dezt. 

KaSE 0,7  M.-A. 

AnSE 1,0      - 

AnOE 1,0      * 

KaDE 1,2-1,5      • 

AnDE 2,0      «» 

AnOE  > 2,0—2,5      « 


N.  radialis  dezt. 

KaSZ 0,5  M.-A. 

AnSZ 1,5      - 

AnOZ 1,0      - 

KaSTe 2,0-3,0      - 

AnOTe 3,5—4,5      - 


N.  saphenns  major  dext. 

KaSE 0,6  M.-A. 

AnSE 1,5  * 

KaDE 1,0  * 

KaDEoc 2,0  * 

AnDE 8,0  - 

AnOE> 10,0  - 


N.  peroneus  dezt. 

KaSZ 0,4M.-A. 

AnSZ 1,4  * 

AnOZ 1,0  - 

KaSTe 2,4  * 

AnSTe .  6,4  * 

AnOTe 8,0  * 


Pat.  erhält  am  Abend  Kai.  brom.  1,0. 

15.  Febr.  Schlaf  ganz  gut.  Der  Krampf  and  die  Paräathesien  sind 
geschwanden.  Bei  5  Minuten  fortgesetzter  Compression  der 
A.  braohialis  bleibt  der  Krampf  aus.  Die  mechanische  £r» 
regbarkeit  des  N.  facialis  ist  sehr  stark  gesanken;  darch  Be- 
klopfen des  Stammes  sind  nur  ganz  leichte  Contractionen  der  Lippen-  und 
Stimmaskeln  hervorzubringen;  die  mechanische  Err^barkeit  der  motorischen 
Extremitätennerven  lässt  noch  eine  geringe  Steigerung  erkennen.  Beim 
Beklopfen  der  sensiblen  Nerven  ist  die  excentrische  Sensation  nur  noch 
schwach.  Die  Sehnenreflexe  heute  viel  lebhafter  als  gestern; 
sie  sind  ebenso  stark  ohne,  wie  gestern  mit  Jendrässik'schem  Verfahren. 
Die  elektrische  Erregbarkeit  ist,  wie  folgender  Befund  zeigt,  eben- 
falls gesunken. 


Tetanie. 


75 


Faradüche  Erregbarkeit: 


N.  snpraorbitalis    . 

dext  152, 

rin.  154 

N.  frontalis    .     . 

.    dext.150. 

sin.  150 

N.  aniicuUr.  magn 

-    195 

-    197 

N.  acoessorios 

-    185 

-    184 

N.  radialis  tuperj'. 

.    165 

-    163 

N.  radialis      .     . 

-    148 

-    148 

N.  gaphen.  major 

-     125 

-    125 

N.  peroneos  .     . 

*     160 

*    163 

N.medianas  .     . 

-    152 

*    150 

N.medianus  .     . 

•    152 

-    150 

-     160 

-    160 

N.  olnarlB      .     . 

•     160 

-    160 

Galvanische  Erregbarkeä: 


N.  supraorbitalis  dext 

KaSB 0,8—1,0  M.-A. 

AnSE 1,2      * 

KaDE 2,0      - 

AnDE 3,0      * 

N.  anrionlaris  dext 

EsSE 0,7  M  -A. 

AnSE 1,0      * 

AnOE 1,0      - 

KaDE 1,2      * 

AnDE 2,6'     • 

AnOE  bei 6,0      - 

noch  blitzähnlich. 

N.  ulnaris  dext. 

KaSE 0,8-1,0  M.-A. 

AnSE 2,0  *- 

AnOE 2,0  « 

KaDE 1,5—2,0  - 

AnDe 3,0—3,4      • 

AnOE>        ....      6,0—7,0  • 

N.  radialis  superf.  dext. 

KaSE 1,0  M.-A. 

AnSE 1,8  " 

AnOE 2,0  - 

KaDE 2,0  - 

AnDE 4,0  * 

AnOE  > 9,0  * 

N.  saphenns  major  dext. 

KaSE 1,2  M.-A. 

AnSE 3,0  - 

AnOE 5,0  - 

KaDE 3,0-3,5  - 

AnDE 7,0-8,0  - 

AnO£>  nicht  bei  .     .     .  14,0  *- 


N.  frontalis  dext. 

KaSZ 2,0  M.-A. 

AnSZ 2,5      - 


N.  aocessorins  dext. 

KaSZ 0,7—0,8  M.-A, 

AnSZ 1,8 

AnOZ 2,6 

KaSTe 1,8-2,0 

AnSTe 7,0 

AnOZ  bei 10,0 

kurz. 

N.  nlnaris  dext. 

KaSZ 0,7  M.-A. 

AnSZ 2,3      . 

AnOZ 1,5      . 

KaSTe 2,0—2,5      - 

AnOTe 7,0      - 

N.  radialis  dext. 

KaSZ 1,0  M.-A. 

AnSZ 3,0  * 

AnOZ 2,5  - 

KaSTe 3,0  « 

AnSTe 10,0  - 

AnOTe 10,0  . 

N.  peroneus  dext. 

KaSZ 1,2  M.-A. 

AnSZ 3,3      « 

AnOZ 2,2      * 

KaSTe 4,5      * 


15,  Febr.  Abends  kein  Krampf;  Ordinat.:  Kai.  bromat.  1,5,  2mal 
UgUch. 

17.  Febr.  Schlaf  gnt;  kein  Krampf;  Facialisphftnomen  nur  noch 
angedeutet  Die  Steigerung  der  mechanischen  Erregbarkeit  der  Beneiblen 
Nerven  kanm  noch  vorhanden ;  es  besteht  noch  Irradiationsempfindung  beim 
Beklopfen  der  sensiblen  Nerven;  kein  Troaaseaa'Bches  Pliänomen. 
Die  elektrische  Erregbarkeit  einzelner  Nerven  noch  etwas  ge- 
steigert. 


j 
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Faradüche  Erregbarkeit: 


N.  Bupraorbitalis 
N.  auiicular.  magxi 
N.  radialis  auperf. 
N.  saphenus  maj. 
N.  medianus 
N.  ulnaris      .     . 


dext.  148,  sin. 
*     196     • 

-  162     - 

-  120     . 

-  152     - 

-  160     - 


150 
198 
162 

152 
160 


N.  frontalis  . 
N.  acoessorius 
N.  radialis 
N.  peroneos  . 
N.  medianus  . 
N.  ulnaris 


dext  144,  sin.  143 
-  165  -  164 


143 
155 
150 
160 


142 

150 
160 


Galvanische  Erregbarkeit: 


N.  snpraorbitalis  dext. 
KaSE    ......    0,8— 1,0M.-A. 

N.  aurioularis  magn.  dext. 

KaSE 0,7  M.-A. 

AnSE 1,0      - 

KaDE 1,3—1,8      - 

AnOE>  nicht  bei  .     .     .    8,0      ' 

N.  alnaris  dext. 

KaSE 0,5  M.-A. 

KaDE       1,3—1,7      * 

AnOE  >  .     .     .     .  • .      7,0 — 8,0      - 
«=  ist  sofort  gelöst  bei  AnS. 

N.  radialis  superf.  dext. 

KaSE 0,8—0,9  M.-A. 

AnSK 1,7  - 

AnOK 3,5  « 

KaDE 2,6  • 

AnDE 5,0  - 

AnO£>  nicht  bei  .     .     .  10,0  « 

N.  saphenns  major  dext. 

KaSE 1,4  M.-A. 

AnSE 4,0-5,0      • 

AnOE 4,0-5,0      - 

KaDE 5,0      " 


N.  frontalis  dext 
KaSZ 1,&— 2,0  M.-A. 

N.  acoessorius  dext. 

KaSZ 0,7  M.-A. 

AdSZ 2,0      - 

KaSTe 2,7-3,0     - 

AjiOTe  nicht  bei      ...  10,0      * 

N.  ulnaris  dext. 

KaSZ. 0,7  M.-A. 

AnOZ 1,7      - 

AnSZ 2,0      - 

KaSTe 2,5      - 

AnOTe 7,0—8,0      - 

N.  radialis  dext. 
KaSZ 1,0  M.-A. 

AnÜZ 3,0      - 

KaSTe 5,0—6,0      - 


N.  peroneus  dext. 
nicht  untersucht. 


17.  Febr.  Wohlbefinden.  Die  Krankheitserscbeinnngen,  der  mechani- 
schen Nervenerregbarkeit  nach  za  Bchliessen,  noch  mehr  zm'üokgegangen. 

18.  Febr.  Kein  Krampf.  Facialiaphänomen  kanm  aaazalöaen;  die 
mechanische  Erregbarkeit  der  motorischen  Extremitätennerven  kaum  noch 
gesteigert.  Beklopfen  der  sensiblen  Nervenstftmme  bewirkt  nur  schwache, 
oder  gar  keine  Parästhesien  in  ihrem  Verbreitangsgebiet.  Kein  Tronsaeau- 
sches  Phänomen  bei  4  Minuten  lang  fortgesetzter  Compression  der  Aorta 
brachialis. 

19.  Febr.  Kein  Facialisphänomen ;  im  Uebrigen  sabjectives  Befinden 
und  objectiver  Befund  wie  gestern. 

20.  Febr.  Stat.  id.  ELräftiger  Schlag  mit  dem  Percuaaionshammer 
erzeagt  leichtes  Knebeln  in  dem  Gebiet  des  N.  supraorbitalis  und  des 
N.  radialis  superficialis. 

Vom  21. — 24.  April  keinerlei  Symptome  von  Tetanie  mehr  zu  con- 
statiren.     Der  Kranke  klagt  nur  tlber  Müdigkeit  in  den  Gelenken. 
Am  24.  Februar  ergiebt  die  elektrische  Untersuchung  Folgendess : 
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Faradüche  Erregbarkeit: 


N.rapnorbitaÜB     . 

dext 

.152, 

nn 

154 

N.frontalia    .     . 

.    dext.  140, 

Bin 

.142 

N.  aurieulBr.  mflgn. 

185 

184 

N.  aooevor.    .     . 

-    160 

165 

N.ndialu  saperf. 

153 

154 

N.raduOiB      .    . 

-     142 

140 

N.  alsariB      .     . 

163 

162 

N.  ulnar»      .     . 

-     158 

156 

N.medianuB  .     . 

153 

154 

N.  medianos  .     . 

.    150 

153 

N.  saphena»  major 

126 

125 

N.  peroneoa  .    . 

-    163 

161 

Galvanische  Erregbarkeit: 

N.  supraorbitalis  dext  N.  frontalis  dext. 

KaSE 1,0  M.-A.  >  Ka8Z 1,5  M.-A. 

AnSK 1,0      -  AnSZ 2,0      - 

KaDE 2,0      « 


N.  anrionlarii  magn.  dext 

EaSS 0,4  M.-A. 

AnSE 1,0      * 

AnOE 0,9      - 

KaDE 1,3      - 

AnDE 3,0      » 

A]iOE>  nicht  bei       .     .  4,5      « 

N.  nlnaris  dext 

EaSE *    0,4  M.-A. 

KaDE 1,3      - 

AnDE 3,0      - 

AnOE>>  nicht 


N.  radialis  superf.  dext 

KaSE 0,7  M.-A. 

AnSE 1,5  - 

AnOE 3,5  « 

KaDE 2,5  * 

AnDE 7,5  » 

AnOE>  nicht  bei  .     .    .  10,0  * 

N.  saphenuB  major  dext. 

KaSE 1,2—1,4  M.-A. 

AnSE 3,5  « 

AnOE 5,0  « 

KaDE 5,0—5,5  - 

AnO£>  nicht  bei  .    .     .  15,0  « 


N.  accessorins  dext. 

KaSZ 1,0  M-A. 

AnSZ 2,0      * 

AnOZ 2,5      * 

KaSTe      .     • 2,5      - 

^STej„i,^t^^    ...    7,0      . 

N.  ulnaris  dext. 

KaSZ 0,5M.-A. 

AnSZ 2,0      - 

AnOZ 1,0      - 

KaSTe 3,3      - 

AnOTe  nicht  bei      ...  10,0     " 

N.  radialis  dext. 

KaSZ 0,7  M.-A. 

AnSZ 3,0      - 

AnOZ 2,0      - 

KaSTe 4,0      - 

AnOTe  nicht  bei      .     .     .  10,0      •* 


N.  peroneus  dext 

KaSZ 0,9-1,0  M.-A. 

AnSZ 2,7      - 

AnOZ 2,1      - 

KaSTe 6,5      * 

AnOTe  nicht  bei      ...  10,0      - 


Am  26.  Febraar  wurde  der  Kranke  entlassen.  Bis  Anfangs  April  holte 
er  sich  das  verordnete  Eal.  bromat  öfters  wieder.  Leichte  fittchtige  Krämpfe 
mit  Parftsthesien  hatten  sich  dann  and  wann  noch  gezeigt,  aber  nicht  zur 
Sistining  der  Besch&ftignng  geführt  Das  FacialisphAnomen  war,  so  oft 
sich  Pat  zeigte,  spnrweise  vorhanden,  nie  das  Tronsseaa'sche  Phänomen. 

Fall  X.  Tetanie  seit  4  Wochen.  Patient  ist  Realschüler.  Krämpfe. 
Gesteigerte  mechanische  Erregbarkeit  der  motorischen  und  sensiblen 
Nerven.  Trousseau'sches  Zeichen.  Gesteigerte  faradische  und  gal- 
vanische Erregbarkeit  der  motorischen  und  sensiblen  Nerven.  Rapider 
Wechsel  im  Auftreten  und  Verschwinden  der  drei  Hauptsympiome. 
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M.  Wittemann,  16 jähr.  Realschfiler  von  MingolBheim ,  kommt  am 
5.  März  in  ambulatorische  Behandlung  des  Herrn  Prof.  Schnitze,  der 
ihn  mir  freundlich  zur  Untersuchung  und  Behandlung  überwies.  Pat.  leidet 
seit  circa  4  Wochen  an  Tetanie.  Ausser  Parästhesien  erwähnt  er 
Müdigkeit  und  Steifigkeit  der  Beine  und  Arme.  Die  charakteri- 
stischen Krämpfe  pflegen  sich  meist  einzustellen,  wenn  er 
während  des  Unterrichts  oder  zu  Hause  längere  Zeit  schreiben  mnss; 
die  Hände  werden  dann  steif  und  zwingen  ihn,  aufzuhören.  Ein  ätiologisches 
Moment  weiss  der  sehr  intelligente  Kranke  nicht  anzugeben. 

Als  sich  Pat  um  III/2  Uhr  Morgens  bei  Herrn  Prof.  Schultze 
zeigte,  bei  dem  ich  ihn  zuerst  sah,  hielt  er  die  Hände  in  der  typischen 
Tetaniestellung.  Das  Facialisphänomen  war  so  stark,  wie  ich 
es  nur  selten  sah,  die  elektrische  Erregbarkeit  der  motorischen 
Extremitätennerven  war  gesteigert  Ich  bestellte  mir  Pat  auf 
3  Uhr  Nachm.  und  erhob  folgenden  Befund: 

Ein  für  sein  Alter  sehr  grosser,  schlanker  Mensch  von  frischer  Ge- 
sichtsfarbe, aber  deutlich  anämischen  Schleimhäuten.  Gesunde  innere  Organe. 
Weder  Krampf  noch  Parästhesien  sind  mehr  vorhanden.  Die  mechanische 
Erregbarkeit  der  motorischen  Nerven  nicht  mehr  deutlich  ge- 
steigert; Facialisphänomen  nur  spurweise  auszulösen;  die 
mechanische  Erregbarkeit  der  sensiblen  Nerven  nicht  erhöht.  Mechanische 
Mnskelerregbarkeit  normal.     Sensibilität  intact;  Sehnenreflexe  normal. 

Leichte  Struma. 


Faradische 

Erregbarkeit: 

N.  Bupraorbitalis 

.    dext.  130,  sin.  130 

N.  frontalis    .     . 

.    dext.  132,  sin.  132 

N.  auricular.  magn. 

-     172     -    175 

N.  acoessor.    .     . 

*    158     -    160 

N.  radialis  superf. 

-     136     -    140 

N.radialu     .     . 

.     140     -    138 

N.  saphenus  maj. 

-125      «=     — 

N.  ulnaris      .     . 

-     154     «    152 

N.  ulnaris      .     . 

.        •     150     -    152 

N.  medianus  .     . 

"     138     -    140 

N.  medianus  .     . 

-     138     -    140 

Galvanische 

Erregbarkeit: 

N.  supraor 

bitalis  dext 

N.  fron 

talis  dext. 

KaSE   .... 

.     .     .     0,9M.-A. 

KaSZ  .... 

.     .     .     .     1,0M.-A. 

N.  auricularis  magn.  dext. 

KaSE 0,5-0,6  M.-A. 

AnSE 1,4—1,6      - 

AnüE 1,1      5 

N.  ulnaris  dext. 

KaSE       0,8-1,0  M.-A. 

KaDE 2,5-3,0      - 

N.  radialis  superf.  dext. 

KaSE 0,5-0,6  M.-A. 

AnSE 1,8      - 

AnOE 1,3      . 

KaDE 1,7—1,8      - 

^^51)  nicht  bei    ...    9,0      - 


N.  acoesBorius  dext. 
KaSZ 0,5  M.-A. 


N.  ulnaris  dext 


AnOTe  nicht  bei      .     .     .  10,0  M.-A. 

N.  radialis  dext. 
KaSZ 1,0  M.-A. 

AnOZ 2,0      - 

KaSTe 3,5      - 

InOTe}  «^i^^*  ^«^    ...    8,0      - 
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8.  Mflrz.  Fat.  stellt  sich  heute  wieder  vor  and  giebt  an,  daea  er  seit- 
her von  Krampf  verschont  blieb  und  nur  2  mal  Spannen  im  Knie  verspürte. 
Starkes  Facialisphftnomen,  gesteigerte  mechanische  Erreg- 
barkeit der  motorischen  und  sensiblen  Nerven  der  Extremi- 
täten; Troassean'sches  Zeichen  bei  Gompression  der  A.  bra- 
ch ialia.  Letzteres  tritt  entschieden  früher  ein,  wenn  man  den  Blnt8trom«con- 
tinnirlich  vollständig  hemmt,  als  wenn  man  nar  alle  5 — 10  Secnnden  ebenso 
lang  Blnt  zur  Peripherie  dorchl&sst.  Wie  die  mechanische  Nervenerreg- 
barkeit war  auch  die  elektrische  heate  gesteigert,  wie  folgendes 
Untersnchnngsresaltat,  das  sich  nicht  Aber  alle  frflher  antersnchten  Nerven 
erstreckt,  mit  Sicherheit  beweist. 

Faradüche  Erregbarkeit: 

N.  supraorbitalit     .  dext.  137,  nn.  139  N.fronUlis.     .     .     .  dext.  135,  sin.  136 

N.  aoriculAr.  magn.  «181      «    186  N«  aecessoriua    ...  «     169     *•    164 

N.  radial,  superf.     .  «     153      '    153  K.  radialis    ....  -     147      «    143 

N.ulnaria      ...  -     158      -    156  N.  ulnaris     ....  *     158      -    160 

Galvanische  Erregbarkeit: 

N.  radial.  Buperf.  dext.  N.  radialis. 

KaSE 0,5—0,4  M.-A.      KaSZ 0,4-0,5  M.-A. 

AnSE 1,7      -  AnOZ 1,6      - 

AnOE 0,7      -  —  — 

KaDE 1,8-2,0      -  KaSTe 2,4—2,6  M.-A. 

AnDE 7,0      '  —  — 

AnOE  >       ....      7,0—8,0      -  AnOTe  bei 7,0  M.-A. 

AnO£>   wird  länger  dauernd  bei 

10,0  M.-A.   and  wird  sofort  aufgehoben 

doroh  AnS. 

2.  April.  Trotz  3,5  Kai.  bromat.  pro  die  kehrten  die  Krämpfe 
Beither  öfter  wieder.  Sie  kamen  besonders  rasch  beim  Schreiben,  oder 
wenn  Pat.  die  Arme  in  die  Höhe  hielt.  Br  fand  heraus,  dass  er  durch 
Herabhängen  der  Hände  den  Krampf  abkürzen  konnte,  um  diese  Angabe 
ZQ  controliren,  Hess  ich  Pat.  die  Arme  in  die  Höhe  heben  and  konnte 
in  ganz  kurzer  Zeit,  1 — 2  Minuten,  den  Krampf  eintreten  sehen.  Ge- 
steigerte mechanische  Nervenerregbarkeit  u.  s.  w.  vorhanden. 

9.  April.  Kein  Trousseau'sches  Zeichen;  Facialisphänomen  fehlt. 
Die  mechanische  Erregbarkeit  der  Extremitätennerven  erscheint  noch  leb- 
haft.    Die  elektrische  Erregbarkeit  nicht  mehr  gesteigert. 

N.  radialis  superfic.  dext 

KaSE 0,8  M.-A. 

AnSE 2,1  - 

AnOE 2,1  - 

KaDE 4,0  - 

AnDE 7,0  * 

AnOE  >  nicht  zu  erzeugen. 

Vom  7. — 16.  April  blieben  die  Krämpfe  bei  Weitergebrauch  von  Kai. 
bromat.  aus.  Die  objective  Untersuchung  ist  ebenfalls,  was  die  3  Gardinal- 
symptome  des  Latenzstadiums  betrifit,  negativ. 

Ich  will  noch  hinzufügen,  dass  Antifebrin  0,25,  3  Dosen  pro  die^  gar 
keinen  Einfluss  auf  die  Tetanieanfälle  äusserte.     Die  Anfälle  waren  zur 
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Zeit,  wo  der  Kranke  dieses  MedicameDt  eiDnahm,  recht  heftig,  weshalb  ich 
Ende  März  wieder  zu  Kai.  bromat.  flberging. 

Fall  XI.  Tetanie  mii  epileptischen  Anßllen.  Patientin  hatte  im 
15.  Jahre  schon  Krämpfe  (Tetanie?),  2  Tage  nach  der  KropfexstirpoUion 
Tetanieanfäile;  Trousseau'sches  Zeichen  und  gesteigerte  mechanische 
Ertegbarkeit  der  motorischen  Nerven  (Facialisphänomen).  Elektrische 
Unterstichung  nicht  ausgeführt.  Am  9,  Tage  nach  der  Operation  epi- 
leptische Anßlle. 

Folgenden  Fall  verdanke  ich  der  Gflte  der  Herren  Oeh.-R.  Czerny 
nnd  Dr.  G.  B.  Schmidt, 

Elise  Becker,  25 jähr.  Wagnersfrau  von  Neustadt,  wurde  am  10.  Mai 
1887  auf  die  cbir.  Klinik  aofgenommen.  Ms  Kind  war  sie  scrophalOs. 
Beim  Eintritt  der  Menses  im  15.  Jahre  will  sie  in  beiden  Vorderarmen  and 
in  den  Händen  wiederholte  krampfartige  Schmerzen  gehabt  haben,* 
welche  nach  einigen  Wochen  ohne  ärztliche  Behandlung  verschwanden  nnd 
seither  nicht  wiederkamen.  Fat.  ist  zu  stupid,  um  Ober  Einzelheiten  dieser 
Erscheinung  berichten  zu  können.  Sie  gebar  4 mal;  schon  von  der  1.  Ge- 
burt an  bildete  sich  eine  Struma  aus,  die  in  den  letzten  Jahren  zu  Athem- 
noth  und  Schlingbeschwerden  fflhrte. 

13.  Mai.  Exstirpatio  strumae  mit  Znrttcklassnng  des  circa  wallnuss- 
grossen  Mittellappens ;  keiner  der  Nn.  recurrentes  wurde  verletzt;  nach  der 
Operation  leichter  CoUaps  mit  2  maligem  Erbrechen. 

14.  Mai.  Nacht  gut;  keine  Athemnoth,  Schlingen  noch  etwas  schmerzhaft. 

15.  Mai.  Im  Laufe  des  Nachmittags  Steifigkeit  in  den  Armen.  Abends 
6  ühr  Krampfanfall  in  beiden  Vorderarmen  und  Händen,  der 
10  Minuten  dauert  und  sich  nach  Vs  Stunde  wiederholt.  Der  tonische 
Krampf  ist  spontan  und  mehr  noch  bei  passiven  Bewegungen  schmerzhaft. 
Ordination:  Morph.  0,01.     Temperatursteigernng. 

16.  Mai.  Temp.  39,2  o  C.  Die  Nacht  war  leidlich  gut  Von  9V2  bis 
circa  1  Uhr  Morgens  frischer  Anfall  mit  gesteigerter  mechanischer 
Nervenerregbarkeit,  Facialisphänomen.  Nachmittags  in  der  anfalla- 
freien  Zeit  Trousseau'sches  Phänomen.  Die  Diagnose  wurde  auf 
Tetanie  gestellt.     Ord.:  Morph.  0,01  2  mal  täglich  subcutan. 

Abends  V^  ständiger  Anfall  mit  Betbeiligung  der  Beine.  Temp.  39,2^, 
Puls  112. 

17.  Mai.     Wunde  reactionsloa ;  Temp.  normal.  Puls  96. 

Mittags  12  Uhr  sehr  heftiger  und  schmerzhafter  Anfall  in  allen  vier 
Extremitäten.  ^2  Stunde  nach  der  Injection  von  0,01  Morph,  hört  er  erst 
auf.     Ord.:  Kai.  bromat.  1,5,  2 mal  täglich. 

18.  Mai.  3  Anfälle  von  V2 standiger  Dauer;  die  unteren  Extremitäten 
sind  dabei  mit  betheiligt. 

19.  Mai.  Trousseau'sches  Phänomen  nach  V2  Minute;  lässt 
man  alle  5  Secunden  ebenso  lang  die  Pulswelle  passiren,  so  zeigt  sich  nach 
1  Minute  noch  keine  Andeutung  von  Krampf;  Facialisphänomen  nnd  ge- 
steigerte mechanische  Erregbarkeit  der  motorischen  Nerven.  Von  einer  ge- 
nauen Untersuchung  kann  bei  der  Stupidität  der  Frau  keine  Rede  sein, 
weshalb  auch  von  einer  elektrischen  Untersuchung  abgesehen  wird. 

20.  Mai.  Gestern  nnd  heute  mehrere  Stunden  lange  Krämpfe.  Ord.: 
Antifebrin  0,5,  2  mal  täglich. 
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21.  Mai.  Anfallafreier  Tag-,  Pat.  fflhlt  sieb  snbjectiy  wohl,  hat  keine 
Schmerzen. 

22.  Mai.  .Heute  Nacht  and  hente  Morgen  bekam  Pat.  plötzlich  je 
eiDen  epileptiformen  Anfall  von  Vs  Stande  Daner.  Nach  Angabe 
der  Wärterin  knirschte  sie  znerst  mit  den  Zfthnen,  zackte  nicht.  5  Minuten 
nach  Beginn  des  Anfalls  lag  sie  mit  nach  rechts  and  hinten  gedrehtem 
Kopfe  besinnungslos  da.  Hochgradige  Cyanose  des  Gesichts.  Augen 
nach  rechts  gedreht,  Papillen  mittelweit,  reagiren  nicht.  Die  Ath-  • 
mang  ist  angestrengt,  keuchend,  rasselnd;  Schaum  vor  dem  Munde. 
Beide  Oberarme  liegen  adducirt;  die  Vorderarme  und  Finger  befinden 
sich  in  der  seither  beobachteten  Tetaniestellnng;  keine  klonischen 
Krämpfe.  Die  unteren  Extremitäten  sind  frei.  Enuresis.  Pols  klein,  132. 
Nach  dem  Erwachen   fflhlt  sich  Pat.  matt,   weiss  nichts  von  dem  Anfall. 

Mittags  V2  stOndiger  Krampf  in  den  Händen  bei  erhaltenem  Bewasstsein. 

24.  Mai.  Gestern  und  heute  kein  Anfall.  Stimmung  wesentlich  besser. 
Wände  complet  geheilt. 

26.  Mai.  Kein  Anfall  mehr;  aber  Facialisphänomen  und  Trousseau- 
sches  Zeichen. 

29.  Mai.  Pat.  hatte  am  28.  Mai  nochmals  einen  epileptiformen 
Anfall  wie  die  beschriebenen.  Facialisphänomen  und  Trousseau- 
Bches  Zeichen  unverändert.     Sie  wird  auf  Wunsch  entlassen. 

Nach  Angabe  des  Mannes  litt  sie  bisher  nie  an  den  beschriebenen  ähn- 
lichen, oder  sonstigen  Anfällen. 

Betrachten  wir  nun  die  vorstehenden  11  Fälle  etwas  genauer 
bezüglich  der  Aetiologie  n.  s.  w.,  so  ergiebt  sich,  dass  alle,  mit 
Aasnahme  der  Kranken  Schreckenberger,  die  erst  im  39.  Lebens- 
jahre von  der  Krankheit  befallen  worden  zu  sein  scheint,  beim  Auf- 
treten der  ersten  Symptome  zwischen  dem  16.  und  25.  Jahre  standen. 
Meist  waren  es  dorch  irgend  welche  Krankheiten  oder  durch  ihren 
Bemf  geschwächte,  anämische  Individuen.  Die  Beschäftignngsweise, 
die  der  Sj-ankheit  schon  einmal  den  Namen  ^ySchusterkrampf'  ein- 
trug, halte  ich  nicht  für  ganz  „ohne  wesentlichen  Einfluss"  auf  die 
Entstehung  des  Leidens,  wie  es  Berg  er  thnt;  vor  Allem  möchte  ich 
ihr  einen  Einflnss  auf  den  Ausbruch  desselben  bei  bereits  bestehender 
oder  gerade  dnrch  die  Lebensweise  acqnirirter  Disposition  beimessen. 
So  scheint  es  mir  nicht  rein  zufällig,  dass  in  fast  allen  Mittheilnngn 
Schuster  und  Schneider  so  stark  an  Zahl  vertreten  sind.  Unter 
den  obigen  Kranken  befindet  sich  1  Schuster,  1  Schneider,  1  Näherin 
und  2  Schriftsetzer.  Zieht  man  in  Erwägung,  dass  bei  dem  Kranken 
Haass  zur  Zeit,  wo  schon  gesteigerte  Nervenerregbarkeit,  aber  noch 
kein  Krampf  bestand,  durch  Schreiben,  also  durch  willkürliche  Inner- 
yation  die  typische  Tetaniestellung  der  gebrauchten  Hand  in  kaum 
1  Minute  hervorgebracht  werden  konnte  und  beim  Weglegen  der 
Feder  auch  rasch  wieder  schwand,  so  sieht  das  doch  aus,  als  ob 
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die  willkttrliche  Mnskelcontraction  in  einen  krampfartigen  Zastand 
übergehen  kann.  Das  Gleiche  giebt  der  Kranke  Gross  an.  Wie 
Schnitze,  sah  femer  auch  ich  den  Krampf  eintreten  bei  activer 
Contraction  der  Armmnskeln.  Es  liegt  daher  nahe,  anzunehmen,  dass 
bei  disponirten  Individuen  die  durch  die  Beschäftigung  erforderliche 
Pfötchenstellung  schliesslich  dazu  führen  bann,  die  Tetanie  manifest 
'  zu  machen,  während  bei  Kranken,  die  ein  anderes  Handwerk  treiben, 
die  Disposition  vorübergehend  ebenfalls  vorhanden  ist,  aber  latent 
bleibt  und  schwindet,  wenn  nicht  eine  Gelegenheitsursache,  wie  Er- 
kältung, Trauma  u.  s.  w.,  sie  so  sehr  steigert,  dass  sie  als  Tetanie 
zu  Tage  tritt. 

Der  letzte  Fall  giebt  mir  Gelegenheit,  auf  die  Kropfexstirpation 
als  ätiologisches  Moment  etwas  näher  einzugehen.  N.  Weiss  be- 
schuldigte dieselbe  als  directe  Ursache  der  Tetanie,  während  Bill- 
roth  in  der  an  den  Vortrag  von  Weiss  sich  anschliessenden  Digcus- 
sion  sie  nur  in  so  weit  in  ursächliche  Beziehung  zur  Tetanie  brachte, 
als  sie  hervorgerufen  werde  durch  die  Durchtrennung  zahlreicher 
Nerven  bei  schon  disponirten  Individuen.  Auch  Fr.  Schnitze 
äusserte  sich  später  in  diesem  Sinne.  N.  Weiss  schliesst  aus  dem 
Fehlen  des  Facialisphänomens  vor  der  Operation,  dass  keine  Tetanie 
bestand,  während  eigentlich  nur  daraus  gefolgert  werden  darf,  dass 
die  Tetanie  nicht  nachweisbar  war.  Die  Fälle  Wittmann,  Münch, 
Gross  und  in  gewisser  Beziehung  auch  der  schwere  Fall  Haass  kön- 
nen als  lehrreiche  Beispiele  dafttr  dienen,  dass  mit  dem  Abklingen, 
ja  sogar  Schwundes  eines  oder  auch  aller  für  die  Latenz  charakte- 
ristischen Symptome  nicht  auch  zugleich  die  Krankheit  erloschen  ist, 
dass  dieselbe  im  Gegentheil  oft  nur  schlummert  und  entweder  spontan 
wieder  hervortritt,  oder  sobald  ein  Gelegenbeitsmoment  sie  wieder 
aufweckt.  Nur  wenn  auch  die  Anamnese  entsprechend  ausgefallen  ist» 
ist  die  Annahme,  dass  keine  Tetanie  vorher  vorhanden  war,  berechtigt. 

N.  Weiss  schiebt  bei  der  Kropfexstirpation  die  Hauptschuld  an 
der  Entstehung  der  Tetanie  auf  die  Läsion  der  sympathischen  Fasern, 
die  in  der  Thyreoidea  besonders  reichlich  vorhanden  sein  sollen.  Es 
erscheint  sehr  fraglich,  ob  man  die  Verletzung  dieses  Nervensystems 
als  das  ursächliche  Moment  ansprechen  darf.  Ich  untersuchte  min- 
destens 2  Dutzend  Kropf  kranker  auf  gesteigerte  mechanische  Nerven- 
erregbarkeit und  examinirte  sie  auf  Symptome  der  Tetanie;  das  Er- 
gebniss  war  in  allen  Fällen  negativ.  Auch  in  den  Veröffentlichungen 
über  Myxödem  ist  ähnlicher  Erscheinungen  nicht  Erwähnung  gethan. 
Dass  aber,  wäre  die  Hypothese  von  N.  Weiss  richtig,  in  beiden 
Krankheiten  die  sympathischen  Fasern  in  der  angegebenen  Bichtung 
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gar  keine  Symptome  machen  sollten ,  obwohl  sie  doch  sowohl  bei 
dem  Schwund  der  Drüse,  wie  auch  bei  der  oft  zur  Compression  der 
Trachea  führenden  StmmaansbUdung  einen  beträchtlichen  Druck  aus- 
halten, wäre  entschieden  auffallend.  Auch  verträgt  sich  damit  die 
Annahme  von  N.  We i s s  nicht,  dass  das  Trousseau 'sehe  Phänomen 
auf  Compression  des  sympathischen  Geflechts  und  nicht  auf  Anämi- 
sirnng  u.  s.  w.  beruhe.  In  einem  Falle  würde  die  Compression  sym- 
pathischer Fasern  Tetanie  machen,  im  anderen  nicht. 

Eine  andere  Frage  ist  die,  ob  nicht  die  Entfernung  der  Schild- 
drüse als  solche  Tetanie  erzeugen  kann.  Experimentelle  und  klinische 
Thatsachen  weisen  darauf  hin,  dass  dieses  Organ,  dem  man  bis  in  die 
letzte  Zeit  eigentlich  gar  keine  physiologische  Function  zuzuschreiben 
geneigt  war,  in  irgend  einem  Verhältniss  zur  Function  des  Nerven- 
systems steht.  So  kennen  wir  aus  der  Pathologie  das  Myxödem  und 
die  Cachexia  strumipriva;  beide  verlaufen  mit  nervösen  Störungen; 
bei  der  ersten  Affection  schwindet  die  Thyreoidea  sehr  häufig  und 
zwar  spontan,  bei  der  letzteren  wird  sie  künstlich  entfernt. 

Schiff  war  wohl  der  Erste,  der  sich  eingehender  mit  der  Ex- 
stirpation  der  Schilddrüse  beschäftigte  und  ihre  Folgen  studirte.  Die 
Resultate  seiner  Experimente  sind  folgende:  Kaninchen  und  Ratten 
ertrugen  die  Exstirpation  dieses  Organs  ohne  Nachtheil;  Hunde  und 
Katzen  gingen  bei  einzeitig  vorgenommener  Totalexstirpation  in  den 
ersten  28  Tagen  zu  Grunde.  Wurde  die  Schilddrüse  in  zwei  Tempi 
entfernt,  zwischen  denen  ein  Intervall  von  mehr  als  7  Tagen  lag,  so 
konnten  sie  am  Leben  bleiben ;  doch  erschienen  öfters  die  gleich  zu 
erwähnenden  Symptome.  Lagen  25—35  Tage  zwischen  der  Exstir- 
pation der  beiden  Hälften,  so  blieben  die  Hunde  am  Leben  und  frei 
von  irgend  welchen  krankhaften  Erscheinungen.  Diese  blieben  auch 
aus,  wenn  Schiff  vor  der  Exstirpation  der  Drüse  das  gleiche  Organ 
eines  anderen  Hundes  in  die  Bauchhöhle  gebracht  hatte.  Die  beob- 
achteten Symptome  sind  Apathie,  Gleichgültigkeit,  Schläfrigkeit  bei 
erhaltenem  Bewusstsein,  vorübergehende  Parese  der  einen  oder  an- 
deren Extremität,  fibrilläre  Zuckungen,  in  den  Schenkelmuskeln  be- 
ginnend, dann  auf  alle  Körpermuskeln  und  schliesslich  auf  die  Zunge 
übergehend,  Steifigkeit  und  Starre  der  Extremitäten,  Stösse  und 
zuckende  Contractionen,  wie  die  durch  Schliessung  eines  galvanischen 
Stromes  bedingten.  Alle  diese  Phänomene  können  V^—^  Stunden 
dauern  und  allmählich  verschwinden,  um  nach  einem,  selten  mehreren 
Tagen  wieder  aufzutreten,  ja  sogar  mehrere  Male  täglich.  Der  manch- 
mal dabei  entstehende  Tetanus  ist  nie  gleichförmig,  weil  man  die 
Unterbrechungen  der  Muskelzuckungen   sieht.     Nach  den  Anfällen 

6* 


84  IV.  J.  HOFPBIANN 

waren  die  Thiere  niedergeschlagen.  Der  SchliDgact  war  in  den  letzten 
2 — 3  Tagen  behindert;  auch  Sensibilitätsstörungen  waren  vorhanden; 
Stillstand  des  Körperwachsthums  trat  ein  bei  einer  jungen  Katze, 
bei  zwei  anderen  Oedem. 

Colzi,  Wagner,  Sanguirico  und  Canalis,  Ewald,  Fuhr 
bestätigten  die  Angaben  Schiffs.  Fuhr,  der  auch  die  einschlägige 
Literatur  genau  angiebt,  modificirte  die  Versuche  auf  die  verschie- 
denste Weise,  um  zu  sehen,  ob  die  Nervenläsion,  Gefässunterbindung, 
oder  die  Entfernung  der  Drtlse  diese  Erscheinungen  bewirkten.  Er 
durchschnitt  die  mit  der  Schilddrüse  in  Verbindung  stehenden  oder 
dem  Operationsfeld  naheliegenden  Nerven  einzeln  oder  insgesammt, . 
lädirte  sie  durch  Aetzmittel,  unterband  die  Gefässe  bis  auf  eine  ab- 
ftlhrende  Vene  u.  s.  w.  Nie  traten  darnach  die  von  Schiff  geschil- 
derten Symptome  auf.  Von  9  Thieren,  bei  denen  er  die  Totalexstir- 
pation  der  Drtlse  vornahm,  verendete  1  an  Verblutung,  7  in  den 
ersten  3  Wochen  nach  der  Exstirpation  „unter  den  von  Schiff,  Colzi 
u.  s.  w.  angegebenen  Symptomen'',  1  überlebte,  hatte  aber,  wie  die 
später  vorgenommene  Section  ergab,  Nebenschilddrüsen.  In  seinem 
6.  Versuche  erwähnt  Fuhr  ausserdem  epileptiforme  Anfälle, 
die  sich  im  Verlaufe  eines  Tages  mehrfach  wiederholten.  Nach  der 
Angabe  von  Schiff  zweizeitig  operirte  Thiere  starben  Fuhr  eben- 
falls alle,  so  dass  hierin  seine  Versuchsresultate  von  den  Schiff- 
schen  abweichen.  Er  kommt  deshalb  auch  nicht  zu  demselben  Schluss, 
wie  Schiff,  dass  der  Organismus  sich  dem  langsamen  Verlust  der 
Thyreoidea  anbequeme.  Darin,  dass  die  geschilderten  Krankheits- 
erscheinungen, denen  die  Thiere  auch  erlagen,  auf  Störungen  des 
Centralnervensystems  zu  beziehen  sind,  stimmen  die  Experimentatoren 
mit  einander  überein. 

Vergleicht  man  diese  der  Thyreoideaexstirpation  folgenden  Er- 
scheinungen mit  denjenigen  Tetaniekranker,  so  ist  die  Aehnlichkeit 
—  man  darf  wohl  ruhig  sagen:  Gleichheit  —  einer  grossen  Anzahl 
derselben,  wie  fibrilläre  Zuckungen,  klonische  Stösse,  Steifigkeit,  Er- 
schöpfung, epileptiforme  Krämpfe  mit  Bewnsstseinsverlust,  nicht  zu 
verkennen.  Andere  Symptome,  die  bei  Thieren  nach  der  Schild- 
drüsenexstirpation  sehr  rasch  sich  ausbilden,  wie  Schläfrigkeit,  Gleich- 
gültigkeit, Apathie,  finden  wir  in  dem  Krankheitsbild  der  Cachexia 
strumipriva  und  cles  Myxödems  wieder. 

Bei  Berücksichtigung  dieser  experimentellen  Ergebnisse  und  der 
Erfahrung,  dass  der  am  Menschen  vorgenommenen  Kropfexstirpation 
in  einer  Reihe  von  Fällen  TetsCnie,  oder  Tetanie  und  Epilepsie,  oder 
Tetanie  und  Cachexia  strumipriva  (Mikulicz)  folgte,  erscheint,  auch 
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wenn  bei  enteren  die  Prüfang  des  Verhaltens  der  Nerven  gegen 
elektrische  and  mechanische  Reize  n.  s.  w.  noch  anssteht,  der  Schluss 
nicht  gewagt,  dass  die  Entfernung  des  Kropfes  aller  Wahr- 
scheinlichkeit nach  als  eins  der  ätiologischen  Momente  der 
Tetanie  zu  betrachten  ist.  Die  Experimente  Fnhr's  gestatten 
femer  den  Schluss,  dass  die  Entfernung  der  Schilddrtlse  und  nicht 
die  dabei  unvermeidlichen  Nervenverletzungen  fttr  die  beim  Menschen 
oft  schwere,  nicht  selten  tödtliche  Folgekrankheit  zu  beschuldigen 
st,  die  den  Symptomen  nach  in  dem  Centralnervensystem  und  nicht 
in  den  peripheren  Nerven  ihren  Sitz  hat. 

Strümpell  meint,  dass  endemische  Einfiftsse  „nicht  ohne  Be- 
deutung'' für  die  Entstehung  der  Tetanie  seien.  Dieselben  müssen 
dann  mindestens  sehr  verbreitet  sein,  da  aus  fast  allen  grösseren 
Städten  Deutschlands  Publicationen  über  diese  Krankheit  erschienen 
sind,  ganz  abgesehen  von  den  anderen  Ländern,  wie  Frankreich, 
Italien  u.  s.  w. 

Auf  eine  eingehende  Schilderung  des  einzelnen  Tetanieanfalls 
verzichte  ich,  indem  ich  ihn  als  bekannt  voraussetze,  und  wende  mich 
zur  Besprechung  zum  Theil  noch  nicht  bekannter,  zum  Theil  be- 
kannter, aber  durch  ihre  Wichtigkeit  besonderes  Interesse  beanspru- 
chender Symptome. 

Die  Verbreitung  der  Krämpfe  war  durchschnittlich  eine 
recht  grosse,  nur  in  1  Fall  beschränkten  sie  sich  auf  die  Arme  und 
Hände.  In  vielen  Fällen  waren  die  Beine  mitergriffen,  vereinzelt 
die  Zunge,  der  Kehlkopf,  die  Augenmuskeln,  der  Schlund  u.  s.  w. 
Ausnahmslos  bestand  bilaterale  Affection,  wenn  auch  zuweilen  die 
eine  Extremität  stärker  befallen  war;  nicht  sah  ich  reine  unilaterale 
Erkrankung,  wie  Mendel,  Berger  und  Oppler  sie  constatirten. 
Beseitigung  des  Sensoriums,  nach  Baginsky  bei  Kindern  ein  häu- 
figes, bei  Erwachsenen  im  Ganzen  seltenes  Vorkommniss  (Müller), 
wurde  nur  bei  der  Kropfexstirpation  constatirt. 

Die  einzelnen  Krampfanfälle  hatten  fOr  gewöhnlich  eine  Dauer 
von  wenigen  Minuten  bis  zu  einigen  Stunden,  nur  bei  dem  Kranken 
Haass  zogen  sie  sich  ununterbrochen  mehrere,  bis  zu  10  Tagen  hin, 
in  welchem  Zeitraum  Morphium  kaum  wenige  Stunden  Erleichterung 
verschaffte.  Es  dürfte  dies  die  längste  bis  jetzt  constatirte  Dauer 
des  Einzelanfalls  sein,  da  Berg  er  dieselben  sich  höchstens  auf  1  bis 
3  Tage  in  die  Länge  ziehen  sah.  Die  beiden  neuerdings  von  Hauber 
unter  dem  Titel  Tetanie  mitgetheilten  Fälle  dauerten  länger;  es  han- 
delt sich  aber  dabei  um  2  Fälle  von  Tetanus  und  nicht  von  Tetanie, 
weshalb  sie  nicht  in  Betracht  kommen. 


86  IV.  J.  Hoffmann 

Das  als  Vorbote  der  Anfälle  sich  einstellende  Muskelflimmern 
fehlte  in  den  meisten  Fällen,  wurde  bei  der  Kranken  Mdneb  con- 
statirt  nnd  ging  bei  Haass  den  eigentlichen  Krampfanfällen  oft  tage- 
lang voraus.  Kerle  hatte  zur  Zeit  der  Anfälle  einen  grinsenden  Ge- 
sichtsausdruck,  während  die  Kranken  Mttnch  und  Haass  schläfrig 
aussahen.  Wie  rasch  das  fibrilläre  Muskelflimmern  sich  abspielt, 
wird  folgende  Curve  demonstriren,  auf  der  über  dem  Radialpuls  72 
die  von  den  fibrillären  Zuckungen  im  Interosseus  I  manus  dext.  her- 
stammenden Erhebungen  aufgezeichnet  sind.  Dem  sichtbaren  Mnskel- 
spiel  nach  zu  urtheilen,  entspricht  die  Erhebung  des  Hebels  nicht 
jedesmal  der  Contraction  einer  und  derselben  Muskeifäser. 
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Interessant  war  ferner,  zu  beobachten ,  wie  bei  nicht  allzu  hef- 
tigem Krampf  das  fibrilläre  Wogen  im  Muskel  fortdauerte.  Fehlte 
das  Muskelflimmern,  so  liess  es  sich  sehr  häufig  durch  einen  Per- 
cussionsschlag  auf  den  Muskel  erzeugen.  Bei  Haass  genügte  im 
Facialisgebiet  bei  indirecter  Reizung  KaS  eines  schwachen  galvani- 
schen Stromes  zur  Production  des  Flimmems,  das  durch  AnS  bei  der- 
selben Stromintensität  prompt  wieder  schwand,  ein  Fingerzeig  Air 
die  elektrische  Behandlung.  Liess  der  Krampf  nach,  so  zuckte  es 
in  den  Vorderarm-  und  kleinen  Handmuskeln  rhythmisch  und  man 
fühlte,  wie  der  zwischen  Daumen  und  Zeigefinger  des  Kranken  ein- 
geschobene Finger  periodisch  festgeklemmt  und  losgelassen  wurde, 
ein  grober  Beweis  für  die  Discontinuität  der  eigentlichen  tetanischen 
Contraction.  Klonische  Stösse  in  den  Adductoren  der  Oberschenkel 
sah  ich  bei  Ernst.  Diese  Erscheinungen  sind  durchweg  in  gleicher 
Weise  bei  Hunden  nach  Exstirpation  der  Schilddrüse  beobachtet  und 
beschrieben  und  neuerdings  auch  von  Munk  nach  Exstirpation  der 
Schilddrüse  bei  A£fen  constatirt  worden. 

Die  mechanische  Muskelerregbarkeit  erschien  in  den 
Vorderarmmuskeln  in  einzelnen  Fällen  sehr  lebhaft,  war  in  den  klei- 
nen Handmuskeln  nie  gesteigert,  bei  dem  Kranken  Haass  eher  herab- 
gesetzt. Da  die  kleinen  intermusculär  verlaufenden  Nervenstämmchen 
bei  dieser  im  Ganzen  immerhin  ziemlich  groben  Untersucbungs- 
methode  nicht  geschont  werden  können,  kann  ich  der  Steigerung  der 
mechanischen  Muskelerregbarkeit  keinen  sehr  hohen  Werth  beilegen. 
Mehr  Beachtung  verdient  vielleicht  die  Herabsetzung. 
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Die  Sebnenreflexe  verhielten  sieb  gewöhnlich  normal,  waren 
erhöht  bei  Klohe,  während  d^  Dauer  des  Tetanieanfalls  herabgesetzt 
bei  Emsty  fehlten  bei  Haass  so  gut  wie  ganz.  Nur  bei  Jendr&ssiek* 
scher  Prttfnng  erhielt  man  vom  linken  Lig.  patellae  ans  eine  leichte 
Contraction  im  Qnadriceps.  Schnitze  constatirte  das  Fehlen  der 
Sehnenreflexe  ebenfalls  bei  einer  seiner  ELranken,  während  Maroni 
sie  zur  Zeit  der  Anfälle  schwinden  nnd  nach  Ablauf  derselben  wieder 
zarttckkehren  sah. 

Die  Halswirbelsäule  fand  ich  nur  in  1  Falle  druckempfindlich; 
ein  energischer  Druck  auf  dieselbe  führte  bei  keinem  obiger  Kranken 
zu  einem  Anfall. 

Den  eigentlichen  Krampfanfdllen  gingen  regelmässig  Paräs- 
thesien  der  Haut  und  der  Muskeln  voraus,  begleiteten  oder  ttber- 
dauerten  sie.  Neuralgische  Schmerzen  klagte  nur  die  Patientin 
Mfinch.  Haass  bekam,  wenn  er  sie  nicht  schon  vorher  hatte,  heftige 
Lumbal-  und  Thoracalschmerzen  im  Prodromalstadium  des  Anfalls, 
oder  im  Anfalle  selbst.  Objectiv  nachweisbare  Sensibilitätsstörungen 
konnte  ich  bei  Klohe,  Müncb,  Haass,  Ernst  und  Wittmann  nicht  finden, 
^otzdem  ich  besonders  darauf  achtete.  Die  Hautreflexe  waren  nicht 
merklich  alterirt. 

Ich  gehe  jetzt  zu  denjenigen  Symptomen  über,  die  eine  beson- 
ders hohe  diagnostische  Bedeutung  besitzen. 

Was  zunächst  das  Trousseau'sche  Phänomen  anbelangt, 
80  wurde  es  in  keinem  einzigen  Falle  vermisst,  so  lange  derselbe  noch 
florid  war.  Die  Compression  der  Hauptarterie  bewirkte  in  der  be- 
treffenden Extremität  in  Vs — 3  Minuten  einen  charakteristischen  An- 
fall, der,  hob  man  das  Circulationshindemiss  auf,  sehr  rasch  wieder 
schwand.  Noch  alle  Autoren  erkannten  die  Wichtigkeit  des  Trous- 
seau'schen  Phänomens  an  und  die  obigen  Beobachtungen  beweisen 
seinen  Werth  aufs  Neue.  Erb  vermisste  es  Imal,  Berg  er  unter 
26  Fällen  3  mal,  weshalb  beide  bei  völliger  Würdigung  des  Symptoms 
ihm  eine  pathognomonische  Bedeutung  nicht  beimessen.  Dass  die 
Tetanie  mit  dem  Schwund  des  Phänomens  als  abgelaufen  zu  be- 
trachten ist,  kann  ich  nicht  bestätigen.  N.  Weiss  fUhrt  schon  in 
seiner  Arbeit  tlber  Tetanie  an,  dassChvostek  das  Trousseau'sche 
Zeichen  vermisst  habe  zu  einer  Zeit,  wo  die  elektrische  und  mecha- 
nische Nervenerregbarkeit  noch  gesteigert  war.  In  dem  Falle  von 
M.  Weiss,  der  mit  Atrophie  verlief,  schwand  das  Tronsseau'sche 
Phänomen  eher  als  die  Steigerung  der  elektrischen  Erregbarkeit.  Mit 
diesen  Angaben  stimmen  die  Befunde  bei  meinen  Kranken  Gross, 
Haass,  Ernst  und  vor  Allem  Wittemann  tiberein.   Aus  dem  Schwund 
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des  Zeichens  geht  also  nur  hervor,  dass  der  Einzel- 
anfall abgelaufen,  keineswegs  aber,  dass  die  Krankheit 
zu  Ende  ist. 

Die  elektrische  Erregbarkeit  der  Nerven  der  vom  Krampf 
heimgesuchten  Körpertheile  war  sowohl  gegen  den  galvani- 
schen, wie  gegen  den  faradischen  Strom  in  allen  Fällen, 
die  genau  daraufhin  untersucht  wurden,  sehr  gesteigert.  Die 
Angaben  von  Ghvostek  und  N.  Weiss,  dass  auch  der  N.  facialis 
an  der  Steigerung  theilnimmt,  kann  ich  bestätigen.  Wenn 
es  mir  auch  nicht  in  jedem  Falle  gelang,  AnOTe  in  dem  betreffenden 
Nerven  zu  erzeugen,  so  war  doch  das  Resultat  bei  den  ELranken 
Haass,  Gross,  Klohe  und  Gottschalk  ein  positives.  Bei  der  Kranken 
Mtlnch  erhielt  ich  keinen  AnOTe,  trotzdem  das  Facialisphänomen 
sehr  exquisit  auszulösen  war.  Ausser  in  dem  N.  facialis  gelang  es 
mir  dann  weiter  bei  Haass,  eine  Steigerung  der  elektrischen 
Erregbarkeit  des  Ram.  masseteric.  nervi  trigemin.,  resp. 
dessen  Reizpunktes  nachzuweisen.  KaS  sehr  schwacher  galvanischer 
Ströme  reichte  hin,  eine  tetanische  Contraction  hervorzurufen,  wovon 
sich  der  zwischen  die  Zähne  des  Kranken  gesteckte  Finger  zuweilen 
recht  unliebsam  tiberzeugte.  Die  Prüfung  anf  AnOTe  wurde  durch 
das  bei  Anwendung  stärkerer  Ströme  nicht  zu  vermeidende  Eintreten 
der  Contraction  in  den  mimischen  Gesichtsmuskeln  vereitelt. 

Ein  recht  instructives  Bild  bot  die  Zunge  bei  galvanischer  Rei- 
zung des  N.  hypoglossus,  dessen  elektrische  Erregbarkeit 
so  sehr  gesteigert  war,  dass  bei  Haass  am  31.  October  bereits 
bei  0,6  M.-A.  KaSZ,  bei  0,9  KaSTe  und  bei  2,0  AnOTe  in  exquisiter 
Weise  hervortrat.  Die  tonische  Contraction  dauerte  nach  dem  Oe£fnen 
des  Stromes  noch  ziemlich  lange  nach.  Die  tonisch  contrahirte 
Zungenhälfte  war  beträchtlich  verkleinert,  etwas  nach  hinten  und 
nach  dein  Mundhöhlenboden  gezogen,  abgeplattet  und  anämisch  und 
unterschied  sich  von  einer  atrophischen  Zungenhälfte  durch  ihre  glatte 
Oberfläche  und  ihre  pralle  Consistenz.  Die  Zungenspitze  der  nicht 
Contrahirten  und  viel  voluminöser  erscheinenden  Hälfte  war  nach  der 
Contrahirten  Seite  herttbergezogen.  Dies  eigenthttmliche  Bild  hat 
grosse  Aehnlichkeit  mit  demjenigen,  wie  es  Erb  bei  der  Thomsen- 
schen  Krankheit  (S.  45  und  52)  schildert.  Während  der  Tetanie- 
anfalle,  in  denen  die  Zunge  ja  meist  betheiligt  war,  fiel  die  blasse 
Farbe  und  Schwerbeweglichkeit  derselben  ebenfalls  auf. 

Es  sei  noch  kurz  erwähnt,  dass  ich  bei  dem  letztgenannten 
Kranken  die  Angabe  von  Chvostek,  dass  auch  KaOTe  eintreten 
könnte,  bestätigt  fand. 
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In  keinem  der  obigen  Fälle  —  die  Kranke  mit  Eropfexstirpation 
wurde  nicht  elektrisch  untersucht  —  fehlte  also  die  Steigerung  der 
elektrischen  Erregbarkeit  der  motorischen  Nerven.  N.  Weiss  will 
in  einem  unter  12  Fällen  ein  vollständig  normales  Verhalten  der 
Nerven  gegen  den  Strom  nachgewiesen  haben,  sowohl  kurz  vor,  wie 
kurz  nach  den  Anfällen.  Oppler  berichtet  dasselbe  für  seinen  Fall, 
giebt  aber  nicht  an,  wie  lange  vor  oder  nach  dem  Anfall  die  Unter-« 
sachong  vorgenommen  wurde.  Dass  aber  eine  genaue  Angabe  der 
Zeit,  zu  welche  die  elektrische  Untersuchung  vor  oder  nach  dem 
Anfall  aasgeführt  wurde,  absolut  nöthig  ist,  beweist  der  Fall  Witt- 
mann, der  kaum  3  Stunden  nach  dem  Tetanieanfall  normale  Nerven- 
erregbarkeit hatte,  während  dieselbe  später  beträchtlich  gesteigert 
war.  Gegen  die  Richtigkeit  der  Befunde  Brugger's,  der  in  6  Fällen 
meist  normales  elektrisches  Verhalten  der  Nerven  gefunden  hat,  kann 
ich  gewisse  Bedenken  nicht  unterdrtlcken.  Ebenso  beweisen,  ganz 
abgesehen  von  den  Fällen,  bei  denen  ich  mich  zur  Feststellung  der 
Steigerung  der  elektrischen  Erregbarkeit  der  Nerven  mit  dem  Nach- 
weis des  AnOl'e  und  der  erhöhten  Anspruchsfähigkeit  gegen  den 
faradischen  Strom  begnügte,  die  fortlaufenden  Untersuchungen  der 
Kranken  Münch,  Ernst  und  Wittmann,  dass  die  galvanische  und  fara- 
dische Erregbarkeit  sowohl  im  Anstieg  wie  im  Abfall  gleichen  Schritt 
mit  einander  halten  und  dass  es  mit  dem  fast  regelmässigen  Vor- 
kommen der  „ungleichartigen  Anspruchsfähigkeit  für  beide  Stromes- 
arten bei  Erhöhung  der  Erregbarkeit  bei  der  Tetanie'^,  wie  v.  Frankl- 
Hochwart  nach  einer  vorläufigen  Mittheilung  aus  der  Nothnagel- 
Bchen  Klinik  im  Gegensatz  ^u  den  geübtesten  Elektrodiagnostikern 
gefuiden  haben  will,  seine  eigene  Bewandtniss  hat.  Schwerwiegende 
Bedenken  gegen  die  v.  Frank  1-Hochwart'schen  Resultate  er- 
regen auch  seine  weiteren  Angaben,  dass  „bald  die  galvanische,  bald 
die  faradische  Erregbarkeit"  der  Nerven  und  Muskeln  bei  der  Tetanie 
gesteigert  sein  soll,  die  erstere  gewöhnlich,  die  letztere  „nur  selten". 
Auch  bei  gesunden  Individuen  soll  „die  Schwankung  im  galvanischen 
Verhalten  nicht  immer  conform  mit  dem  faradischen  gehen". 

Ebensowenig  wie  das  Trousseau'sche  Phänomen,  oder  die 
Steigerang  der  elektrischen  Erregbarkeit  wurde  auch  nur  in  einem 
einzigen  Falle  die  Steigerung  der  mechanischen  Erregbarkeit 
der  motorischen  Nerven  von  mir  vermisst.  Nur  eine  Kranke 
hatte  das  Facialisphänomen  nicht,  das  bei  allen  anderen  in  exquisiter 
Weise  auszulösen  war.  Wie  schon  Fr.  Schnitze  angegeben,  be- 
theiligte sich  der  Frontalast  des  N.  facialis  seltener,  oder,  wenn  über- 
haupt, id  nicht  so  hohem  Grade  an  dieser  Steigerung.   Auch  schwindet 
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die  letztere  bei  Abnahme'  der  Erseheinungen  zuerst  in  diesem  Ast, 
später  in  den  Wangen-  and  Lippenzweigen  und  znletzt  in  den  Ex- 
tremitätenneryen. Nur  bei  3  von  ungef&hr  100  Individuen,  die  nicht 
an  Tetanie  litten,  liess  sich  eine  leichte  Steigerang  der  mechanischen 
Erregbarkeit  des  N.  facialis  nachweisen;  doch  reichte  die  Zuckang, 
was  Raschheit  and  Stärke  betrifft,  lange  nicht  an  diejenige  bei  Te- 
taniekranken  heran,  v.  Frankl-Hochwart  sah  dieses  Symptom 
bei  mehr  als  20  (anter  wie  viel  nntersnchten?)  Individuen  mit  nor- 
malem Nervensystem.  Es  würde  diese  Erfahrung  übrigens  mit  der 
von  mir  bei  Besprechung  der  Aetiologicdieser  Krankheit  geäusserten 
Annahme  in  Einklang  stehen,  dass  die  Disposition  zur  Tetanie  häufig 
nar  vorflbergehend  vorhanden  ist,  aber  nicht  zur  Krankheit  ausartet 

So  regelmässig  auch,  von  den  oben  citirten  Ausnahmen  ab- 
gesehen, alle  Autoren  durch  Compression  der  Arterienstämme  den 
localisirten  Krampf  hervorrufen  konnten,  so  selten  gelang  dies 
durch  Compression  der  Nervenstämme.  Biegel  löste  bei 
länger  fortgesetztem  Druck  auf  den  Nerven,  als  er  bei  Arteriencom- 
pression  zur  Erzeugung  des  Phänomens  nöthig  war,  einen  Anfall 
aus,  der  aber  an  Intensität  dem  durch  Arteriencompression  erzeugten 
nachstand.  Auch  N.  Weiss  gelang  es  in  einzelnen  Fällen.  Damit 
stimmen  die  Erfahrungen,  die  ich  an  dem  Kranken  Haass  machte, 
ttberein.  Es  bedurfte  zu  Zeiten  bei  ihm  nicht  einmal  einer  länger 
dauernden  Compression  des  Nerven,  um  einen  Krampf  in  dem  be- 
treffenden Muskelgebiet  zu  erzeugen;  häufig  führte  der  ein-  oder 
mehrmalige  Percussionsschlag  auf  den  Nerven  zum  Ziel.  Die  Nu. 
ulnar.,  radial.,  median,  und  hypogloss.  reagirten  in  dieser 
Weise,  weniger  deutlich  auch  der  N.  facialis.  Interessant  war,  zu 
sehen,  wie  durch  Druck  auf  den  N.  cruralis  dessen  Gebiet  sehr  rasch 
in  den  tetanischen  Zustand  versetzt  wurde,  rascher,  als  die  Com- 
pression der  A.  cruralis  einen  Krampf  des  Beines  zur  Folge  hatte, 
der  dann  stets  zuerst  am  Fusse  begann. 

Mit  dem  Studium  der  Literatur  über  Tetanie  beschäftigt,  fiel  mir 
auf,  dass  die  elektrische  Prüfung  der  sensiblen  Nerven  bis  dato 
vollständig  vernachlässigt  warde,  trotzdem  doch  fast  regelmässig 
subjective  Sensibilitätsstörungen  die  Anfälle  einleiten,  begleiten  und 
sogar  in  vielen  Fällen  lange  überdauern.  In  einer  vorläufigen  Mit- 
theilung habe  ich  kurz  über  das  Ergebniss  der  Untersuchung  der 
sensiblen  Nerven  bei  der  Tetanie  berichtet.  Ehe  ich  hier  auf  das 
Verhalten  derselben  bei  letzterer  Krankheit  übergehe,  schicke  ich 
zur  besseren  Beurtbeilung  und  zum  Vergleich  voraus,  wie  ich  die 
Erregbarkeit   bei   Gesunden   fand.     Ein   Theil   dieser  spürt   bei 
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mechanischer  Reizung  der  vorher  faradisch  aafgeftindenen  sensiblen 
Nervenpnnkte  nar  eine  locale  Empfindung,  ein  anderer  leichte  kurz 
dauernde  excentrische  Parästhesien  in  dem  Endgebiet  des  gereizten 
Kerven.  Die  Qualität  dieser  Empfindung  ist  den  meisten  Menschen 
aus  eigener  Erfahrung  bekannt  von  einem  zufälligen  Stoss  oder  Schlag 
gegen  den  N.  ulnaris.  Liegt  der  sensible  Nervenpunkt  auf  einer 
festen  Unterlage,  vne  der  Supraorbital-  und  der  Badialpunkty  so  ent- 
steht diese  Empfindung  leichter.  Die  sensiblen  Nerven  verhalten 
sich  also  den  motorischen  ganz  gleich,  die  ja  auch  bei  einzelnen 
Individuen  leichter,  bei  anderen  schwerer  auf  Beklopfen  mit  dem 
Percussionshammer  mit  einer  Gontraction  der  ihnen  zugehörigen  Mus- 
keln reagiren. 

Für  die  Prüfung  des  elektrischen  Verhaltens  schien  es  mir  nöthig, 
motorische  Störungen  möglichst  zu  vermeiden  und  andererseits  eine 
Tabelle  aufzustellen,  die  der  motorischen  bezüglich  der  Localisation 
80  weit  als  möglich  entsprach.  Die  folgende  schien  mir  die  passendste: 

sensibel  motorisch 

N.  supraorbitalis Ram.  frontalis  n.  facialis 

N.  aurionlaris  magn N.  accessorius 

N.  ontan.  radialis  superfic N.  radialis 

N.  saphenns  major N.  peroneus. 

Ich  zog  den  N.  auricularis  magnus  dem  N.  occipital.  magnus 
vor,  weil  er  dem  Accessoriuspunkt  ziemlich  nahe  und  für  den  Unter- 
sucher bequemer  liegt  und  weil  ferner  der  Punkt  des  N.  occipitalis 
in  den  Haaren  versteckt  liegt,  was  besonders  für  die  Untersuchung 
mit  dem  Constanten  Strom  recht  störend  ist.  Der  Supraorbitalpunkt 
ist  zur  Genüge  bekannt.  De^  Nervenpunkt  des  N.  auricularis  magnus 
ist  leicht  zu  finden  am  hinteren  Rand  des  M.  stemoleidomastoideus. 
Der  Nerv  schlägt  sich  um  diesen  Muskel  etwas  unterhalb  einer  vom 
Unterkieferwinkel  horizontal  nach  hinten  gezogenen  Linie  herum. 
Auf  dem  Punkt  des  R.  cutan.  superficialis  n.  radialis,  den  ich  der 
Kürze  halber  als  N.  radialis  superficialis  bezeichne,  stösst  man  un- 
gefähr 2—3  Querfinger  oberhalb  des  Processus  styloides  radii.  Der 
N.  saphenus  major  wurde  geprüft  innen  am  Kniegelenk,  wo  er  über 
die  Sehne  des  M.  sartorius  etwas  nach  vom  tritt.  Jedes  anatomische 
Lehrbuch  giebt  sowohl  über  diese  vier  sensiblen  Nervenpunkte,  wie 
über  die  Durchtrittsstellen  anderer  sensibler  Nerven  durch  die  Fascie 
u.  s.  w.  genauen  Aufschluss. 

Ich  lasse  jetzt  einige  Beispiele  der  elektrischen  Erregbarkeit  ge- 
sunder Individuen  folgen. 

1.  Bahr,  31  jähr.  Keilner,  Pbthisiker,  ohne  Lähmung  and  ohne  sab- 
jective  SensibilitätSBtörangen,  ziemlich  mager. 
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Faradüche  Erregbarkeit: 


N.  supraorbitalis  dext.  140,  sin.  144 

N.  auric.  magn.       «     150  «    152 

N.  radial,  stiperf.     *     141  »    140 

N.  saphen.  major     •     120  *    118 


2,2:2,2 
0,8 :  0,7 
1,8:2,0 
0,7  :  0,8 


N.  frontalis 
N.  accessor. 
N.  radial.  . 
N.  peron.  . 
N.  ulnaris    . 


dext.  140,  sin.  141 

*  145      *    143 

*  136     <    137 
«     156     -    156 

*  150     .    150 


2,0 : 2,0 
0,8 : 0,9 
1,6:1,8 
1,7:1,5 


N.  supraorb.  dext 
KaSE   1,4M.-A. 
AnOE        — 
AnSE         — 
KaDE        — 


Galvanische  Erregbarkeit: 

N.  aurio.  magn.  dext.    N.  rad.  superf.  dext    N.  aaph.  maj.  dext. 


1,0  M.-A. 
2,6      . 
4,5      •• 

7,0      - 


2.  Rimacky  18 jähr.  Schahmacher,  gut  genährt. 
Faradische  Erregbarkeit: 


2,0M.-A.  .     .     .     2,6  M.-A. 

-  ...     4,0      - 

-  ...     5,0      . 

-  ...  12,0      * 

Epilepsie  (?). 


N.  supraorbitalis  dext.  135,  sin.  134 

N.  auric.  magn.        '     165  «165 

N.  radial,  superf.      «     136  •    135 

N.  saphen.  major     «     122  «    123 


3,1 : 3,2 
3,3  :  3,5 
1,5:1,5 
1,5:1,5 


N.  frontalis 
N.  accessor. 
N.  radial.  . 
N.  peroneus 


dext.  135,  sin.  135 
•*  150  -  147 
-  124  -  124 
i*     150      *    150 


3,1 : 3,0 
3,0 : 3,0 
1,0:1,0 
2,0 : 2,0 


N.  supraorb.  dext. 
KaSE  2,0  M.-A.    . 


Galvanische  Erregbarkeit: 

N.  auric.  magn.  N.  rad.  superf.  N.  saphenus  maj. 

.     1,0  M.-A.     ...     1,0  M.-A.     ...  — 


3.  Ad  Beim,   19 jähr.  Schreiber.     Lapus  der  Nase. 
Faradische  Erregbarkeit: 


.2  2 


^12 


N.  supraorbitalis  dext.  148,  sin.  147 
N.  auric.  magn.  «  155  *  158 
N.  radial,  superf.  »  136  -  13b 
N.  sapben.  major  «122  •  120 
N.  ulnaris      .     .     -     142      -    140 


2,5  :  2,5 
2,0 :  2,3 
1,3:1,7 
1,5:1,4 
1,2:1,3 


N.  frontalis 
N.  accessor. 
N.  radialis  . 
N.  peroneus 
N.  ulnaris   . 


dext.  132,  sin.  130 
•     150     -    146 

-  130     -    129 

-  147      -    150 


2,2 : 2,2 

1,8:1,6 
1,3:1,8 
3,2 : 3,5 


142     -    1401,2:1,3 


N.  supraorb.  dext. 
KaSE         — 
AnOE        — 
AnSE        — 
KaDE        — 


Galvanische  Erregbarkeit: 

N.  auric.  magn.  N.  rad.  superf.  N.  saphenus  maj. 

.     0,6  M.-A.     .".     .     1,5  M.-A.     .     .     .    3,5  M.-A. 
.     1,0      -         ...     2,2      -         ...     7,0      * 
.     1,5      -         ...     2,5      -         ...  10,0      . 
.     2,2  .  -         ...     3.4      -        ...     7,0      - 
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4.  Georg  Oeil,  12 jähr.  Baaernjange;  gesand. 
Faradüche  Erregbarkeit: 


N.  supraorbitaliB  dext.143,  sin.  140 

N.aaric.  magn.       »     180  **    175 

N.  radial,  snp^.      «     154  -    156 

N«  saphen.  major     «*    122  "    121 


6,0 : 6,0 
8,0 : 8,0 
3,0 : 3,0 
3,0 : 3,0 


N.  frontaÜB 

N.  aocessor. 
N.  radialis 
N.  peroneus 


dext.  144,  sin.  143 

-  160      -    15S 

-  130      .    130 
«     156      .    156 


6,0 : 6,0 
S,0 : 8,0 
2,3 : 2,3 
3,0  : 3,0 


KaSE 
KaDE 


Galvanische  Erregbarkeit: 

N.  rad.  snperfic.  N.  supraorbit.  dext. 

.     .     .     1,3  M.A 1,4  M,-A. 

...    3,0      *        — 


Bei  4  weiteren  gesunden  Individuen  trat  im  N.  radialis  superf.  die 
KaSE  ein  bei  1,0 — 1,3  M.-A.,  die  KaDE  bei  2,8—3,2  M.-A.;  bei  einem 
ziemlich  fettleibigen  Vierziger  KaSE  bei  1,8  M.-A.,  KaDE  bei  6,0  M.-A. 
Im  N«  radialis  superficialis  eines  18 jähr.  Bäckers  erhielt  ich  KaSE  bei 
1,4  M.-A.,  AnOE  bei  2,2  M.-A.,  AnSE  bei  2,4,  KaDE  bei  3,5  M.-A.  und 
KaOE  bei  8,0  M.-A. 

Die  gleichnamigen  Nerven  beider  Körperhälften  verhalten  sich 
gegen  den  constanten  wie  inducirten  Strom  gleich;  sie  reagiren  bei 
ungefähr  derselben  Stromintensität. 

Diese  an  nicht  Nervenkranken  gewonnenen  Resultate  beweisen 
die  Richtigkeit  der  Angaben  Erb's,  dass  das  Znckungsgesetz 
der  motorischen  und  sensiblen  Nerven  sich  vollständig 
gleich  verhalte.  Dies  gilt  nicht  allein  im  Allgemeinen,  sondern 
auch  in  den  Einzelheiten.  So  sehen  wir  zuerst  die  KaSE  auftreten, 
dann  die  AnSE  vor  oder  nach  der  AnOE,  verschieden  bei  ein  und 
demselben  Individuum  an  verschiedenen  Nerven;  dann  folgt  die 
KaDE  und  zuletzt  die  AnDE  und  die  KaOE,  während  AnOE>  nicht 
zu  erzeugen  ist. 

Gleich  bei  den  ersten  Prtlfungen  der  sensiblen  Nerven  der 
Tetaniekranken  Münch  war  ich  überrascht  über  die  Präcision, 
mit  welcher  mir  das  geistig  ziemlich  stumpfe  Individuum  jedesmal 
das  Verbreitungsgebiet  desjenigen  Nerven  beschrieb,  den  ich  durch 
einen  Percussionsschlag  mechanisch  reizte.  Mit  dieser  Methode  stellte 
ich  mir  die  sensiblen  Nervenpunkte  des  N.  radial,  superf.,  des  N.  cu- 
taneus  brachii  internus  u.  s.  w.  fest  und  überzeugte  mich  von  der 
Richtigkeit  der  Angaben,  indem  ich  den  fixirten  Punkt  elektrisch,  und 
zwar  zuerst  immer  faradisch  reizte;  traf  ich  den  zu  prüfenden  Nerven, 
so  beschrieb  die  Kranke  Parästhesien  in  dessen  Verbreitungsgebiet, 
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die  znweilen  eine  gewisse  Nachdauer  hatten.  Verfehlte  ich  ihn,  so 
dass  die  Haut  nicht  direct  über  dem  Nerven,  sondern  etwas  seitlich 
Yon  ihm  getroffen  wurde,  so  spürte  sie  häufig  ebenfalls  noch  Kriebeln, 
weil  wohl  der  durch  die  Spannung  der  Haut  auf  den  Nerv  ausge- 
übte Druck  hinreichte,  diesen  zu  erregen.  Fehl  schlug  das  Experi- 
ment, wenn  man  sich  yon  dem  Nervenpunkt,  oder  Nervenstrich  weiter 
entfernte.  Ebenso  wie  bei  dieser  Kranken,  war  auch  bei  Ernst  und 
Wittmann  die  Seaction  der  sensiblen  Nerven  gegen  mechanische 
Reize  viel  stärker  als  bei  den  Gesunden.  Daraus  darf  man  schliessen, 
dass  die  mechanische  Erregbarkeit  der  sensiblen  Nerven 
bei  der  Tetanie  gesteigert  ist,  wie  wir  es  von  den  motorischen 
wissen.  Weiter  lehrt  ein  Vergleich  der  Ergebnisse  der  elektrischen 
Prüfung  der  sensiblen  Nerven  gesunder  und  tetaniekranker  Individuen, 
dass  bei  diesen  eine  Steigerung  der  elektrischen  Erregbar- 
keit sowohl  gegen  den  galvanischen  wie  gegen  den  &radischen 
Strom  besteht.  Die  Erregbarkeit  schwankt  mit  Zu-  und  Abnahme 
der  übrigen  krankhaften  Erscheinungen  ganz,  wie  in  den  motorischen 
Nerven. 

Damit  gewinnt  auch  die  Beobachtung  von  Schnitze,  der  bei 
einem  Tetaniekranken  durch  Druck  auf  den  Handknöchel  einen 
Krampfanfall  auslösen  konnte,  wofUr  er  den  auf  die  sensiblen  Nerven 
ausgeübten  Druck  verantwortlich  macht,  eine  begründete  Erklärung. 
Denn  Schnitze  comprimirte  dabei  wahrscheinlich  den  N.  radialis 
superficialis  und  vielleicht  auch  noch  den  dorsalen  Hautast  des  N.  ul- 
naris.  Und  wenn  es  auch  Schnitze  und  mir  nicht  gelang,  bei  an- 
deren Patienten  durch  diese  Manipulation  Krampf  hervorzurufen,  so 
steht  diese  Thatsache  im  Einklang  mit  den  an  den  motorischen  Ner- 
ven gemachten  Erfahrungen.  Compression  der  letzteren  führt  ja  auch 
nur  in  den  wenigsten  Fällen  zu  Krampf^  der  bei  Druck  auf  die  sen- 
siblen Nerven  wohl  reflectorisch  ausgelöst  wird.  Schnitze  führt 
mit  Recht  diese  Beobachtung  gegen  die  Sympathicustheorie  von 
N.  Weiss  ins  Feld,  welcher  das  Trousse  au 'sehe  Phänomen  durch 
Compression  der  die  Gefässe  umspinnenden  Sympathicusfasem  zu 
erklären  sich  bestrebt  und  der  durch  den  Verschluss  der  Arterie 
herbeigeführten  Anämisirnng  der  Gliedmaasse  einen  besonderen  Ein- 
fluss  nicht  beimessen  zu  müssen  glaubt.  Aber  auch  Schnitze  ist 
der  Ansicht,  „es  lasse  sich  mit  der  Annahme,  dass  die  Anämisirnng 
direct  den  Muskelkrampf  bewirke,  nicht  auskommen''.  Ich  bin  ge- 
neigt, der  Anämisirung  in  der  Peripherie  die  Hauptrolle  zur  Ent- 
stehung des  Krampfes  zuzutheilen.  Denn  es  ist  auffallend,  dass  der 
Krampf  ausbleibt,  oder  erst  viel  später  eintritt,  wenn  man  das  Gefäss 
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nicht  bis  zar  vollständigen  Unterbrechung  des  Blntstromes  comprimirt| 
oder  wenn  die  Gompression  ans  äusseren  Ursachen  (Lage  des  Ge- 
fässeSy  Unruhe  der  Kranken)  nicht  complet  gelingt,  oder  endlich, 
wenn  man  in  gewissen  Intervallen  einzelne  Blutwellen  durch  das 
Gefässrohr  zur  Peripherie  durchläset.  Der  Krampf  bleibt  auch  aus, 
wenn  man  den  Druck  direct  neben  dem  Gefäss  mit  Vermeiden  der 
Nervenstämme  anbringt  Dies  sind  Momente,  die  bei  der  sonstigen 
Ck>nstanz  des  Phänomens  dafür  sprechen,  dass  die  Anämisirnng  der 
peripher  gelegenen  Theile  Ursache  des  künstlichen  Krampfes  ist. 

Fall  6  spricht  in  gleichem  Sinne.  Wie  ein  Vergleich  der  Puls- 
wellen der  A.  crural.  und  der  A.  radial,  beweist,  ist  infolge  der  Ver- 
engerung der  Aorta  thoracica  die  Blutzufuhr  nach  den  unteren  Ex- 
tremitäten eine  viel  geringere,  als  nach  den  oberen.  Bei  diesen 
Kranken  waren  nun  die  unteren  Extremitäten  sehr  häufig  allein  in 
Krampfzustand,  die  oberen  Extremitäten  seltener  und  das  Facialis- 
phänomen  fehlte  ganz. 

Auf  welche  Organe  in  der  Peripherie  die  zeitweilige  Entziehung 
des  Nährmaterials,  vor  allen  Dingen  des  Sauerstoffs,  als  Reiz  wirkt, 
ist  kaum  zu  entscheiden.  Denn  es  liegen  verschiedene  Möglichkeiten 
vor;  einmal  können  die  Endigungen  der  sensiblen  Nerven  in  einen 
Reizzustand  gerathen  und  reflectorisch  Krampf  herbeifahren,  sodann 
kann  derselbe  Einfluss  sich  an  den  Nervenendplatten,  oder  an  den 
feinsten  Nervenästchen  der  motorischen  Nerven  geltend  machen  und 
den,  wollen  wir  einmal  annehmen,  vom  Rückenmark  ausgehenden, 
für  gewöhnlich  nur  in  der  Erregbarkeitssteigerung  der  Nerven  nach- 
weisbaren, zur  Erzeugung  des  Krampfes  aber  nicht  ausreichenden 
Beiz  zu  der  Stufe  erheben,  bei  der  der  Muskel  mit  tonischer  Con- 
traction  reagirt;  endlich  kann  der  Muskel  selbst  so  verändert  werden, 
dass  er  auf  den  gleichgebliebenen  Nervenreiz  mit  Tetanus  antwortet. 
Denn  ob  das  Plus,  das  bei  der. bestehenden  gesteigerten  Erregbarkeit 
zum  Krampte  genügt,  durch  Druck,  Willensimpuls,  Percussionsschlag, 
oder  elektrischen  Reiz  direct  an  den  motorischen  Nerven  angebracht 
wird,  oder  indirect  an  den  sensiblen,  oder  an  dem  Muskel,  kann  für 
das  Endresultat  gleich  sein.  Physiologische  Untersuchungen  haben 
thatsächlich  ergeben,  dass  Sistirung  der  0-Zufnhr  zu  den  Muskeln 
die  Erregbarkeit,,  resp.  die  Uebertragung  der  Erregung  von  den  inter- 
musculären  Nervenenden  auf  die  Muskelsubstanz  nicht  unmittelbar 
vermindert,  sondern  zunächst  erhöht,  „welch  letztere  Thatsache  viel 
unerklärlicher  ist,  als  die  erste'^O    1°  ^^  ^^i^  Qi^d  ob  stark  aus- 
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gebildete  Collateralbabnen  in  den  Fällen,  wo  das  Tronsseau'scbe 
Phänomen  nicht  herrorzabringen  war,  an  dem  Misslingen  des  Ver- 
suchs mit  Schuld  trugen,  ist  vor  der  Hand  nicht  zu  bestimmen.  Man 
wird  jedenfalls  gut  thun,  in  derartigen  Fällen  auf  Anomalien  der 
Gefässtheilung  zu  achten. 

Die  Dauer  der  Krankheit  erstreckt  sich  in  obigen  Fällen 
auf  Vi — 21  Jahre,  wenn  man  von  Ernst  und  Wittemann  absieht,  bei 
denen  sich  dieselbe  zum  ersten  Mal  zeigte.  Diejenigen  Fälle,  in 
denen  die  Krankheit  mit  einem  einzigen  An&U  abgelaufen  ist,  sind 
wohl  die  seltensten;  man  kann  sie  als  abortive  bezeichnen.  Die 
zweite,  vielleicht  häufigste  Form  ist  diejenige,  die  sich  wochenlang 
hinzieht;  die  Anfälle  sind  in  Gruppen  vereinigt,  mit  kürzeren  oder 
längeren  Latenzstadien,  in  denen  nur  das  eine  oder  andere  Symptom 
der  Latenztrias  nachweisbar  ist,  oder  alle.  Drittens  verläuft  die 
Krankheit  zuweilen  mit  Recidiven,  die  jahrelang  auseinanderliegen 
können.  In  den  Intervallen  ist  dann  nichts  mehr  von  der  Krankheit 
aufzufinden.  Endlich  kann  sich  das  Leiden  über  Jahre  und  Jahr- 
zehnte erstrecken,  also  im  wahren  Sinne  des  Wortes  chronisch  ver- 
laufen.   Eine  scharfe  Trennung  dieser  Formen  existirt  nicht. 

Der  Ausgang  des  Leidens  ist  nach  Angabe  der  meisten 
Lehrbücher  ein  günstiger.  Verlaufen  auch  einzelne  Fälle  tödtlich, 
so  sind  es  doch  nur  Ausnahmen  und  betreffen  vorwiegend  kleine 
Kinder,  seltener  Erwachsene.  Der  Exitus  erfolgt  dann  durch  Zwerch> 
fellkrampf,  oder  durch  allgemeine,  vom  Primärleiden  ausgehende  Er- 
schöpfung. Mit  diesen  Angaben,  dass  die  Krankheit  in  wenigen 
Wochen,  spätestens  Monaten  zu  Ende  sei,  stimmen  die  von  mir  mit- 
getheilten  Fälle  nicht  überein.  Ausser  einigen  schon  vor  längerer 
Zeit  mitgetheilten  Fällen  (Kussmaul,  Wilks,  N.  Weiss)  schlepp- 
ten sich  auch  die  in  den  letzten  Jahren  veröffentlichten  (Schnitze, 
Müller,  M.  Weiss)  zum  Theil  jähre-,  zum  Theil  jahrzehntelang 
(Maroni)  hin. 

Riegel  führt  an,  dass  Tessier  undHermel  starken  Tetanie* 
anfallen  Paralysen  von  kurzer  Dauer  folgen  sahen;  nur  in  einem 
Falle  habe  die  Lähmung  zu  bleibender  Abmagerung  und  vollstän- 
digem Verlust  der  Beweglichkeit  des  Arms  gefdhrt.  Das  Kind;  das 
Kussmaul  wegen  Tetanie  mit  Wadencontractur  zugeführt  wurde, 
bekam  später  Parese  der  Beine,  als  die  Contractur,  welche  wochen- 
lang im  anfallsfreien  Intervall  fortgedauert  hatte,  sich  löste.  Fast  alle 
Autoren  erwähnen,  dass  den  Krampfanfällen  motorische  Schwäche 
folge,  zuweilen  auch  objectiv  nachweisbare  Sensibilitätsstörungen. 
Der  Kranke  Biege l's  hatte  „vermindertes  Kraffcgefühl  in  den  Beinen 
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und  sein  Gang  war  ausser  der  Zeit  der  Anfälle  etwas  unsicher  und 
kraftlos'^  Höchst  interessant  ist  die  yon  M.  Weiss  gemachte  Be- 
obachtung, dass  sich  nach  2jährigem  Bestand  der  Tetanie  und  nach 
einer  4.  Serie  yon  Anfällen  bei  einem  Kranken' Atrophie  und  Parese 
der  kleinen  HandmuskelUi  der  Vorderarmmuskeln  und  zuletzt  auch 
der  Waden  ausbildete,  also  der  yom  Krampf  heimgesuchten  Muskeln; 
dass  auch  die  Beckenmusculatar  nicht  ganz  normal  war,  beweist  der 
breitspurige  Gang.  Während  dieser  Atrophirong  schwand  zuerst  das 
Trousseau'sche  Phänomen,  später  sank  die  yorher  gesteigerte 
mechanische  und  elektrische  Erregbarkeit  unter  die  Norm  (M.  Weiss 
ist  hier  wohl  ein  Fehler  untergelaufen,  wenn  er  angiebt,  dass  er  zur 
Zeit  der  gesteigerten  elektrischen  Erregbarkeit  bereits  bei  15  M.-A. 
die  erste  KaSZ  aaslösen  konnte),  lieber  EAR  findet  sich  keine  Angabe. 
Ich  hielt  es  für  nöthig,  diese  Fälle  kurz  anzuführen,  weil  yiel- 
leicht  3,  sicher  2  meiner  Kranken  an  Lähmungserscheinangen  litten, 
für  deren  Ausbildong  wohl  die  Tetanie  yerantwortlich  gemacht  wer- 
den darf.  Der  Kranke  Gross  z.  B.  fUhlte  Schmerzen  im  Kreuz  und 
Schwäche,  die  vorübergehend  so  stark  wurden,  dass  er  aus  der 
hockenden  Stellang  sich  nur  in  die  Höhe  brachte,  wenn  er  sich  mit 
den  Händen  auf  die  Knie  stützte.  Der  Gang  war  darch  ein  Genu 
valgum  schon  pathologisch,  so  dass  derselbe  nicht  yerwerthbar  ist. 
Bei  der  Kranken  Schreckenbei^er  bildeten  sich  im  Verlaafe  der  Te- 
tanie langsam  Parästhesien  in  der  Lumbairegion,  Schwere 
im  Kreuz,  Spannen  in  den  Oberschenkeln  beim  Gehen, 
watschelnder  Gang  aas,  für  welche  Erscheinungen  ein  Gelenk- 
leiden, oder  eine  Wirbelaffection  sich  nicht  nachweisen  liess.  In  dem 
letzten  Falle  Haass  sehen  wir  die  ersten  ähnlichen  Symptome  erst 
nach  19  jährigem  Bestehen  des  Lieidens  hervortreten  und  innerhalb 
weniger  Monate  einen  solchen  Grad  erreichen,  dass  das  Gehen  un- 
gemeinerschwert ist  Die  Hauptsymptome,  wie  sie  zeitlich  einander 
folgten  und  dann  nebeneinander  existirten,  sind  Kreuzschmerzen 
beim  Bücken,  Steifigkeit  der  Beine  mit  Schwäche  in  den 
Hüften  und  in  den  Hüftbeugen,  die  schliesslich  einer  dumpf- 
schmerzhaften Mattigkeit  der  Beine  Platz  machte;  dann 
wurde  der  Gang  watschelnd  und  wackelnd.  In  der  aller- 
letzten SiCit  gesellte  sich  dazu  noch  Schwäche  im  rechten  Handgelenk. 
Als  ursächliches  Moment  für  diese  motorischen  Störungen  konnte 
eine  Gelenkaffection  ausgeschlossen,  dagegen  Parese  der  Lenden-  und 
Oberschenkelmusculatur  mit  Parese  und  Atrophie  der  Gesäss- 
m  US  kein  constatirt  werden.  Hierdurch  wurde  sowohl  der  wackelnd- 
watschelnde  Gang,  die  Lordose  der  Lendenwirbelsäule,  das  „an  sich 
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in  die  Höhe  Klettern/'  n.  8.  w.  bedingt,  welche  Symptome  von  der 
gleich  localisirten  Stömng  bei  der  Dystrophia  mnscalaris  progressiya 
her  hinreichend  bekannt  sein  dürften.  Die  3  genannten  Kranken 
repräsentiren  gewissermaassen  yerschiedene  Stadien  eines  nnd  des- 
selben Processes,  der  bei  zweien  zn  beträchtlicher  Motilitätsstömng 
geführt  hat. 

Hieraus  geht  hervor,  dass  man  mit  der  Prognose  bei  der 
Tetanie  sowohl  bezüglich  der  Dauer,  als  anch  des  Aasgangs  etwas 
Yorsichtiger  sein  mnss,  als  man  es  fttr  gewöhnlich  ist;  denn  man 
kann  dem  einzelnen  Fall  im  Beginn  seinen  weiteren  Verlauf  nicht 
ansehen. 

Auf  den  öfteren  Wechsel  der  Fingernägel,  ein  Symptom, 
das  auch  Mein  er  t  bei  einer  Frau  in  den  2  unter  6  Schwanger- 
schaften, die  mit  Tetanie  verliefen,  wiederkehren  sah,  sowie  auf 
die  bräunliche  Pigmentirung  der  Hände  und  des  Gesichts, 
die  in  den  letzten  Jahren  bei  Haass  hervortrat  und  stufenweise  mit 
jedem  neuen  lang  andauernden  An&U  prägnanter  wurde,  will  ich 
hier  besonders  aufmerksam  machen,  da  nach  Nothnagel  „der  Mo- 
dus^'  der  Bronzefärbung  znr  Zeit  unaufklärbar  ist.  Die  Hände  und 
das  Gesicht  waren  stets  am  stärksten  und,  wie  aus  dem  Flimmern 
zu  schliessen,  auch  stets  am  längsten  vom  Krampf  heimgesucht.  Dies 
ist  vielleicht  als  Ursache  anzusehen,  warum  sie,  von  dem  von  je  her 
gleich  stark  pigmentirten  Scrotum  .abgesehen,  der  Addison'schen 
Bräunung  anheim  fielen.  Nach  den  Arbeiten  von  Nothnagel  und 
Biehl  darf  man  heute  wohl  annehmen,  dass  im  Morbus  Addisonii 
das  Pigment  aus  dem  Farbstoff  der  rothen  Blutkörperchen,  die  aus 
irgend  welchen  Ursachen  die  Gefässbahn  verlassen  haben,  gebildet 
wird.  Riehl  wies  Veränderungen  der  Gefässcapillaren  mit  oder  ohne 
Thrombosirung  dabei  nach.  Er  nimmt  an,  dass  d^e  Gefässerkrankung 
zu  dem  constatirten  Blutkörperchenaustritt  und  zu  Hämorrhagien 
fahrt,  aus  denen  das  Pigment  hergestellt  wird;  „der  Gefässerkrankung 
liege  eine  allgemeiner  wirkende  Ursache  zu  Grunde''.  Nothnagel 
ist  der  Meinung,  dass  die  Pigmentaufnahme  in  die  Zellen  des  Corium 
unter  nervösen  Einflüssen  stattfinde,  die  sich  nicht  sowohl  auf  die 
pigmentauihehmenden  Coriumzellen,  als  auf  die  Blutgefässbahnen  gel- 
tend machen  sollen.  Für  die  Addison'sche  Krankheit  hält  Noth- 
nagel eine  Sympathicuserkrankung  für  wahrscheinlich.  Nach  An- 
gabe V.  Recklinghausen 's  'hat  man  Veränderungen  des  Hautcolorits, 
stärkere  Abscbnppung  der  Epidermis  an  den  hyperämischen  Stellen 
gesehen,  wenn  arterielle  Hyperämien  tage-  und  wochenlang,  richtiger 
gesagt,  anfallsweise  täglich  wiederkehren.    Diese  Bedingungen  sind, 
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glaube  icby  bei  der  Tetanie  erfllllt.  Mit  der  Zu-  und  Abnahme  des 
Moskelkrampfes  geht  auch  ein  starker  Wechsel  in  der  CSontraetion 
der  6ef ässmnsculatnr  Hand  in  Hand ;  durch  diese  Alteration  der  Ge* 
flteswandung  aber  wird  der  Blutaustritt  aus  der  GefSssbahn  in  die  6e- 
fSasscheiden  und  deren  Umgebung  erleichterl^  wie  die  durch  0.  Both 
in  künstlich  tetanisirten  Muskeln  nachgewiesenen  Ekchymosen  be- 
weisen. Hierfttr  sprechen  auch  die  transitorischen  Hyperämien  und 
5dematösen  Anschwellungen  in  der  Gegend  der  Gelenke,  wie  sie  bei 
der  Tetanie  beobachtet  wurden.  Neben  diesen  mehr  direct  yasomo- 
torischen  Störungen  werden  auch  mehr  rein  mechanische  Momente 
nicht  ausser  Acht  zu  lassen  sein,  die  aus  dem  Wechsel  der  Muskel- 
contraction  resultiren  und  bald  zu  BlutfiberfÜllungy  bald  zum  G^en- 
theil  in  dem  einen  oder  anderen  Gefässgebiet  führen  können.  An 
nervösen  Einflüssen ,  nach  Nothnagel  ein  Erfordernisse  das  bei 
Vorhandensein  yon  Blut  ausserhalb  des  Gefässbettes  zur  Bildung  von 
Pigment  in  dem  Corium  nöthig  sein  soll,  fehlt  es  sicher  bei  der 
Tetanie  nicht,  wie  die  sensiblen,  motorischen  und  vasomotorischen 
Störungen  klar  beweisen.  —  Eine.  Blutveränderung  fehlte. 

Albuminurie  und  Fieber,  wofUr  die  Tetanie  beschuldigt  werden 
könnte,  war  in  keinem  Falle  vorhanden.  Subnormale  Temperaturen, 
profuse  Schweisse  und  grosse  Schlaflosigkeit  hatte  der  Kranke  Haass 
mit  Tetanuskranken  gemein. 

Eine  Verwechselung  der  Tetanie  mit  irgend  einer  anderen  Krank- 
heit, die  mit  tonisch-tetanischen  Contracturen  verläuft,  oder  mit  der 
Thomsen'schen  Krankheit  ist  bei  Bertlcksichtigung  der  charakteristi- 
schen Symptome  kaum  möglich,  weshalb  ich  von  differential-diagno- 
stischer  Betrachtung  absehe. 

So  bekannt  auch  das  klinische  Bild  dieser  Krankheit  ist,  so 
weiss  man  doch  noch  wenig  über  ihren  anatomischenSitz.  Die 
besten  neueren  Untersuchungen  lieferten  einen  vollständig  negativen 
Befund.  Es  fehlt  aber  nicht  ganz  an  Sectionsresultaten,  die  als  ana- 
tomisches Substrat  der  Tetanie  angesprochen  wurden.  Es  sind  dies 
vorwiegend  makroskopische  Befunde,  die  grösstentheils  auf  Hyper- 
ämie des  Rückenmarks,  besonders  des  Halsmarks  und  seiner  Häute, 
oder  auf  ähnliche  Veränderungen  an  den  peripheren  Nerven  hinaus- 
laufen. Auch  Erweichungsherde  und  myelitische  Processe  wurden 
gelegentlich  geAmden  bei  Kranken,  die  irgend  einer  anderen  Krank- 
heit erlagen  und  an  Tetanie  gelitten  %atten.  Die  in  neuerer  Zeit 
mit  Hfllfe  des  Mikroskops  gemachten  Befunde  stehen  sich  einander 
direct  gegenttber.  Langhans  constatirte  Periarteriitis  und  Peri- 
phlebitis in  der  weissen  Commissur  und  in  den  Vorderhömem  der 

7* 
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Hals-  nnd  Lendenmarksanschwellang  einer  48 jährigen  Frau,  die  an 
Tetanie  gelitten  hatte.  Derartige  Oefitesyerändemngen  sind  aber  nach 
Fr.  Sehnltze  in  dem  betreffenden  Alter  ziemlich  häufig  nnd  nor 
mit  grosser  Vorsicht  als  Ursache  der  Tetanie  anzusehen.  Schnitze 
fand  in  2  Fällen  keine  anatomischen  Vei^derungen  im  Bttckenmark, 
abgesehen  von  einem  kleinen  sklerotischen  Herd  in  dem  linken  Hals- 
mark eines  Kindes;  mit  Recht  bringt  er  denselben  nicht  in  ursäch- 
lichen Zusammenhang  mit  der  Tetanie.  Berger  hat  in  1  Falle  das 
Gentralnervensystem,  in  2  weiteren  dieses  und  die  peripheren  Nerven 
untersucht  y  ohne  krankhafte  Veränderungen  darin  nachweisen  zu 
können.  N.  Weiss  kam  zuerst  bei  der  Untersuchung  eines  Falles 
ebenfalls  zu  negativem,  in  3  weiteren  Fällen  zu  positivem  Resultat. 
Die  von  diesem  Autor  angegeben  Veränderungen  des  Halsmarks  for- 
dern jedoch  schon  wegen  ihres  auffallend  stufenweisen  Parallelismos 
mit  der  jeweiligen  Zeitdauer  des  einzelnen  Krankheitsfalles  und  wegen 
der  zur  Erklärung  der  Tetanie  wie  geschaffenen  Localisation  zur  ge- 
naueren Betrachtung  heraus.  In  dem  1.  Falle,  der  3  Monate  nach  einer 
Kropfexstirpation  zur  Section  kam,  wurde  von  N.  Weiss  oonstatirt: 
Schwellung  zahlreicher  Ganglienzellen  der  VorderhOmer  des  Hals- 
marks mit  Lateralstellung  des  Kerns,  Vacuolenbildung  in  denselben 
und  in  den  Zellfortsätzen;  Atrophie  derselben  mit  Schrumpfung  des 
Protoplasmas,  Verklemerung  und  Abplattung  des  Kerns  und  Verlust 
der  Protoplasmafortsätze;  femer  zum  Theil  spindelförmige  Schwel- 
lungen an  den  Axencylindem  der  vorderen  Wurzelfasem  und  ihrer 
Fortsätze  in  die  graue  Substanz.  Diese  Veränderungen  des  Hals- 
marks waren  am  deutlichsten  in  der  Gegend  der  5.  und  6.  Cervical- 
wurzel,  wenig  ausgeprägt  am  oberen  Halsmark,  etwas  deutlicher  ab- 
wärts in  der  Höhe  der  7.  und  8.  Cervicalwurzel.  Der  2.  Fall  bot 
nach  15tägigem  Bestehen  dieselben  Veränderungen  „in  geringerem 
Grade^'  und  keine  Ganglienzellenatropbie.  Ihm  ging  ebenfalls  Kropf- 
exstirpation v(n-aus.  Im  3.  Falle,  wo  der  Tod  nach  2tägiger  Tetanie 
eintrat,  bestand  Schwellung  einzelner  Ganglienzellen  und  der  vorderen 
Wurzelfasem  bei  deutlicher  Hyperämie  der  grauen  Substanz.  Diese 
Veränderungen  wären  sehr  beweisend  und  würden  die  Krankheits- 
symptome an  den  oberen  Extremitäten  wenigstens  zum  Theil  ganz 
gut  erklären,  wenn  sie  sich  gefunden  hätten  an  dem  Rttckenmark 
von  Individuen,  die  nur  an  Tetanie  gelitten.  Dies  war  aber  nicht 
der  Fall;  es  ging  denselben  ^vielmehr  eine  Kropfexstirpation  voraus. 
Billroth  machte  deshalb  schon  damals  Weiss  gegenüber  geltend, 
dass  das  Operationsfeld  dem  Halsmark  ziemlich  naheliegt  nnd  die 
Fortleitung  eines  Entzttndungsprocesses   im   Axencylinder  von   der 
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Peripherie  zum  CeDtrnm  eine  Bolle  dabei  zu  spielen  scheine.  Auch 
Kosenthai  sprach  sich  in  dem  Sinne  aus,  dass  bei  anderen  Fällen 
der  Tetanie  ähnliche  VeilLnderangen  vermisst  werden  würden. 

Kzsm  man  anch  Befhnde  an  Thieren  nicht  ohne  Weiteres  anf 
den  Menschen  übertragen,  so  mahnen  doch  neuere,  unter  Schnitze's 
Leitung  von  Kreyssig  Yorgenommene,  von  Trzebinski  erweiterte 
und  Yon  Flesch  in  Bern  gleichzeitig  angestellte  Untersuchungen 
des  Hunderfickenmarks  zur  Vorsicht,  auf  Veränderungen  an  den 
Ganglienzellen,  wie  sie  Weiss  im  2.  und  3.  Falle  constatirte,  allzu 
grosses  Gewicht  zu  l^en,  wenn  nicht  die  Härtungsmethode  angegeben 
ist  Dass  die  atrophischen  Ganglienzellen  der  ersten  Kranken  eine 
gesteigerte  Thätigkeit  ent&ltet  haben  sollten,  erscheint  jedenfalls  mit 
den  sonstigen  Erfahrungen,  wonach  Atrophie  dieser  Gebilde  zu  Parese 
und  Atrophie  in  der  Peripherie  flihrt,  auch  nicht  recht  yereinbar. 
Nach  Alledem  ist  aber  der  yon  Weiss  aus  seinen  Untersuchungen 
gezogene  Schluss,  „dass  die  Tetanie  unter  die  Erkrankungen  der 
granen  Substanz  des  Bttckenmarks  emgereiht  werden  könne'S  keines- 
wegs mit  der  wünschenswerthen  Sicherheit  erwiesen.  Dass  Weiss  bei 
einer  Tetanie  von  2tägiger  Dauer  anatomische  Veränderungen  fand, 
während  Schnitze  und  Berg  er  letztere  bei  viel  längerem  Bestand 
der  Krankheit  yermissten,  ist  ebenfalls  sehr  auffallend. 

Bei  Hunden,  die  der  Schilddrüsenexstirpation  erlegen  waren  und 
tetanieähnliche  Symptome  geboten  hatten,  war  nach  Fuhr  das  Gte- 
him  zuweilen  etwas  blass,  das  .Bttckenmark  frei  yon  auffallenden 
Veränderungen,  die  Neryen  in  der  Nähe  des  Operationsfeldes  mit 
Ausnahme  eines  Falles  nicht  erkrankt. 

Ausser  den  yorgebraohten  Einwänden  spricht  gegen  grob  anato- 
mische Veränderungen  auch  der  klinische  Verlauf  der  Krankheit, 
was  die  meisten  Autoren,  die  sich  mit  dem  Wesen  der  Tetanie 
beschäftigten,  betonten.  Fast  allgemein  nimmt  man  feinere  molecu- 
lare  Ernährungsstörungen  des  Neryensystems  als  Ursache  der  Tetanie 
an  und  zählt  sie  deshalb  zu  den  Neurosen.  Ueber  den  Sitz  dieser 
molecularen  Veränderungen  gehen  aber  die  Ansichten  auseinander. 
IjLasse,  Niemeyer  und  Fr.  Schnitze  glauben,  dass  es  sich  um 
eine  periphere  Neurose  handle,  d.  h.  eine  Erkrankung  der  peripheren 
Neryen  bis  zur  motorischen  Ganglienzelle  im  Bttckenmark.  Gegen 
die  Mitleidenschaft  der  letzteren  spreche  das  Fehlen  der  gesteigerten 
Beflexerregbarkeit,  wie  man  es  yom  Tetanus  her  dieser  Zelle  ge- 
wöhnlich zuschreibe,  und  femer,  dass  das  gleichzeitige  Befallensein 
der  Motilität  und  Sensibilität  einer  und  derselben  Extremität  bei  In- 
tactsein  der  übrigen  sich  durch  den  peripheren  Sitz  leicht  erkläre. 
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während  man  in  Anbetracht  der  Brown-Söqnard'schen  Theorie 
doch  yerschiedene  Herde  in  der  Medolla  annehmen  mttsse.  Knss- 
maaly  Erb,  Berger  and  Andere  erklären  sich  fttr  den  centralen 
Ursprung  des  Leidens  wegen  der  weiten  Ansbreitong  des  Krampfes 
Aber  das  motorische  Gebiet,  wegen  der  Symmetrie  n.  s.  w.  Doch 
geben  sie  Alle  zu,  dass  eine  sichere  Entscheidung  zur  Zeit  noch  nicht 
möglich  ist  Zur  Entscheidung  dieser  Frage  verdienen  in  Zukunft 
Sectionsbefunde  chronischer,  mit  permanenten  Symptomen,  wie  Atro- 
phie, Fehlen  der  Sehnenreflexe  n.  s.  w.  yerlaufender  Fälle  von  Tetanie 
in  erster  Linie  Beachtung,  da  es  immerhin  wahrscheinlich  ist,  dass 
ein  Jahre  und  Jahrzehnte  an  denselben  Elementen  einsetzender  Beiz 
schliesslich  auch  zu  anatomischen  Veränderungen  an  denselben  führen 
kann.  Solche  Fälle  sind  noch  am  ersten  geeignet,  ttber  den  Sitz 
der  für  gewöhnlich  wohl  nur  molecularen  Alterationen  Aufi9chluss  zu 
geben.  Nach  dem  Vorgange  Yon  M.  Weiss  aus  der  Atrophie  der  Mos- 
keb  direct  auf  einen  centralen  Ursprung  des  Leidens  zu  schliessen, 
halte  ich  für  übereilt  Ueber  EAB,  die  man  fllr  gewöhnlich  mit 
Becht  als  Folge  einer  Erkrankung  der  peripheren  Nerven  und  der 
grauen  Vorderhömer  des  Bückenmarks  ansieht,  macht  M.  Weiss 
keine  Angabe;  er  sagt  nur,  dass  die  elektrische  Erregbarkeit  stib- 
normal  war.  Bei  meinem  Kranken  Haass  war  EAB  nicht  vorhanden. 
Ihr  Nachweis  würde  über  den  Sitz,  ob  es  sich  um  ein  peripheres 
oder  centrales  Nervenleiden  handelt,  auch  nicht  entschieden  haben. 
Die  Atrophie  der  Muskeln  kann  ausserdem  auch  folgende  Ursache 
haben.  Der  Muskel  wird  von  dem  Nervensystem  zu  einer  ausser- 
gewöhnlich  grossen  Leistung  angestachelt;  in  den  meisten  Fällen  ist 
er  dieser  an  ihn  gerichteten  Anforderung  gewachsen  und  erholt  sich 
in  den  krampffreien  Intervallen  jedesmal  wieder;  in  einzelnen  Fällen 
erholt  er  sich  nicht  mehr  völlig,  ist  bei  jeder  folgenden  Attacke  auch 
den  erneuten  Anforderungen  weniger  gewachsen  und  filUt  so  succes- 
sive  der  Hyperactivitäts-  oder  Erschöpfungsatrophie  anheim, 
die  nach  v.  BeckUnghausen  gerade  am  Muskel  und  Hoden  be- 
obachtet ist  Trophische  centrale  Einflüsse  brauchen  dabei  gar  nicht 
ins  Spiel  zu  kommen  und  die  Atrophie  wäre  in  diesem  Falle  eine 
einfache  oder  vielleicht  eine  wachsartige.  Dass  der  Muskel  ermüdet 
bei  den  Tetanieanfällen,  geht  aus  den  in  die  freien  Intervalle  meist 
noch  einige  Zeit  fortdauernden  Muskelschmerzen  hervor.  Die  tonische 
Starre,  die  bei  dem  kleinen  Kranken  Kussmaul's  in  den  Waden- 
muskeln noch  mehrere  Wochen  nach  dem  Ablauf  der  Tetanie  fort- 
dauerte, lässt  sich  vielmehr  auf  Veränderungen  des  Myosins  (wachs- 
artige Degeneration?)  infolge  der  aussergewöhnlichen  Leistung  zurück- 
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führen.  0  Die  Hoskelatrophie  giebt  also  ttber  den  Sitz  des  Leidens 
ebenfalls  keinen  befriedigenden  Aafischlnss.  Es  ist  nötbig,  sich  dies 
Alles  klar  vor  Angen  zn  halten,  wenn  man  vor  voreiligen  Schltlssen 
bewahrt  bleiben  will. 

Schnitze  führt  gegen  den  centralen  Sitz  des  Leidens  an,  dass 
die  Reflexerregbarkeit  bei  der  Tetanie  nicht  erhöht  sei,  wie  man 
doch  nach  Analogie  mit  dem  Tetanas  anzunehmen  gewöhnt  sei.  Nach 
Kussmaul  braucht  aber  bei  der  letzteren  Krankheit  die  Beflexerreg- 
barkeit  auch  nicht  erhöht  zn  sein.  Der  andere  Einwand  Schul tze's,- 
dass  motorische  und  sensible  Störungen  einer  und  derselben  Glied- 
maasse  durch  Alteration  der  gemischten  Nerven  sich  leicht  erklären, 
während  die  Localisirung  in  das  Rückenmark  einen  doppelten  Er- 
krankungssitz verlange,  erscheint  im  Hinblick  auf  die  Brown- 
Söquard'sche  Theorie  über  den  Verlauf  der  sensiblen  Bahnen  in 
der  Medulla  zunächst  berechtigt  Ich  glaube,  man  muss  hier  zwischen 
den  sensiblen  Leitungsbahnen  und  sensiblen  Theil  des  Rttckenmarks- 
grau  unterscheiden.  Die  Syringomyelie  alterirt  auch  sehr  häufig 
gleichzeitig  die  Motilität  und  Sensibilität  einer  und  derselben  Extre- 
mität ohne  Auswahl  eines  bestimmten  Neiden,  z.  B.  oft  nur  eines 
Arms  allein  im  Beginn,  und  ist  doch  nachgewiesenermaassen  cen- 
tralen Ursprungs.  Und  ist  auch  der  Krankheitsherd  bei  der  Syringo- 
myelie, wenn  wir  ihn  zu  Gesicht  bekommen,  meist  ein  recht  un- 
regelmässiger, so  muss  es  doch  höchst  auffallend  erscheinen,  dass  im 
Beginn  des  Leidens  die  Motilität  und  Sensibilität  derselben  Extre- 
mität so  oft  ganz  parallel  leiden.  Solche  Fälle  sprechen  für  die 
enge  Beziehung  zwischen  den  motorischen  und  sensiblen  Theilen  der 
grauen  Substanz  des  Rückenmarks  nicht  allein  in  physiologischer, 
sondern  auch  in  anatomischer  Hinsicht.  Es  ist  sogar  sehr  wahr- 
scheinlich, dass  ein  Reizzustand  der  grauen  Substanz  der  Vorder- 
und  Hinterhömer  des  Rückenmarks,  oder  genauer  ausgedrückt,  der 
Ganglienzellen  derselben  der  Tetanie  zu  Grunde  liegt,  wie  eine 
Reihe  von  Autoren  annimmt,  und  dass  dia  gesteigerte  Erregbarkeit 
der  peripheren  Nerven  eine  Folge  dieses  pathologischen  Zustan- 
des  der  centralen  Gebilde  ist.  •  Für  den  Sitz  im  Rückenmark  und 
der  Medulla  oblongata  sprechen  aber  auch  noch  andere  Erscheinun- 
gen, z.  B.  das  Fehlen  der  Sehnenreflexe  in  dem  einen  Falle  von 
Schnitze,  das  fast  vollständige  Erloschensein  derselben  in  dem 
oft  citirten  Falle  Haass  und  vor  Allem  auch  die  Verminderung  der 
Sehnenreflexe  bis  zu  völligem  Schwund  im  Tetanieanfall.   Allerdings 

.1)  B.  O.  Roth,  Experimentelle  Stadien  über  die  durch  Ermüdung  herror- 
gemfenen  Yeränderungen  des  Muskelgewebes.  Virchow's  Archiv.  Bd.  85.  S.  95. 
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kann  aach  dagegen  geltend  gemacht  werden,  dasB  Reizung  der  Hant 
nnd  der  sensiblen  NeryenBtämme  den  spinalen  Reflex  hemmen ,  ja 
sogar  unterdrücken  kann.  ^)  Mit  Recht  verwerthete  auch  schon 
Maroni  die  von  ihm  beobachtete  Mydriasis ,  die  mit  dem  An£EÜl 
einsetzte  nnd  ihn  knrze  Zeit  überdauerte,  für  den  centralen  Ursprung 
'  des  Leidens,  indem  er  das  Symptom  auf  eine  Reizung  des  Gentrum 
cilio-spinale  des  Sympathicus  zurückführte.  Auch  die  epileptifonnen 
Krämpfe,  die  mit  Tetanie  gepaart  bei  Eropfexstirpirten,  wie  auch 
•bei  der  Thyreoidea  beraubten  Hunden  sich  einstellten,  lassen  sich 
leichter  durch  das  Fortscbreiten  des  Reizzustandes  vom  Halsmark 
nach  dem  verlängerten  Mark,  auf  das  vasomotorische  Centrum,  bin 
erklären,  als  reflectorisch  von  den  peripheren  Nerven  aus.  Die  Com- 
bination  der  Tetanie  mit  Polyurie,  wie  wir  sie  in  2  der  obigen  Fälle 
sahen,  erscheint  mir  auch  als  keine  rein  zufällige.  Vielleicht  darf 
man  für  den  centralen  Sitz,  wenn  auch,  da  man  es  mit  einem  lädirten 
Nerven  zu  thun  hat,  mit  der  nöthigen  Reserve,  die  Beobachtung 
Schiffs  heranziehen,  dass  nach  Thyreoideaexstirpation  die  kloni- 
schen Zuckungen  in  dem  Gebiet  desjenigen  motorischen  Nerven  aus- 
blieben, den  er  einige  Stunden  vor  dem  Anfall  durchschnitt 

Unwillkürlich  denkt  man  bei  der  Tetanie  auch  an  die  periodi- 
schen Lähmungen- aller  vier  Extremitäten  mit  hochgradiger  Herab- 
setzung oder  völligem  Erloschensein  der  faradischen  und  galvanischen 
Erregbarkeit  (Hartwig,  Westphal  U.A.);  sie  stellen  das  Negativ 
der  Tetanie  vor  und  verschonen  auch  die  Zunge,  den  Pharynx  und 
die  Respiration  nicht.  Der  Umstand,  dass  Gousot  in  einer  Familie 
5  mit  dieser  Krankheit  behaftete  Individuen  sah,  spricht  auch  mehr 
für  einen  centralen  Ursprung  dieser  Leiden,  wenn  auch  im  Uebrigeo 
ihre  Entstehung  räthselhaft  bleibt. 

Dass  das  Leiden,  auch  die  von  N.  Weiss  gefundenen  Vei^- 
derungen  im  Rückenmark,  ursprünglich  vom  Sympathicus  ausgeben 
soll,  hat  schon  Schnitze  zweifelhaft  gemacht  durch  Einwände 
wie  der,  dass  man  bei  dv  Basedow'schen  Krankheit  bis  jetzt  Tetanie 
noch  nicht  beobachtet  habe  u.  s.  w.  Auch  bei  der  Addison'schen 
Krankheit,  die  man  auf  eine  Erkrankung  des  Sympathicus  zurück- 
zuführen geneigt  ist,  kommt  Tetanie  meines  Wissens  nicht  vor;  und 
wenn  auch  der  Kranke  Haass  in  den  letzten  Jahren  Braunfärbnng 
einzelner  Hautabschnitte  bekam,  so  lassen  sich  dieselben  auch  auf 
andere  Einflüsse  zurückführen,  als  auf  solche,  die  vom  Sympathicus 
ausgehen.   Dannkatarrhe  sind  bei  Erwachsenen  recht  häufig,  Tetanie 


1)  s.  Erb,  Handbuch  der  Rackenmarkskrankheiten.   2. Aufl.  S.  63. 
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im  Yerhältoiss  zu  ihnen  selten.  Zn  Gravidität  gesellt  sich  Tetanie 
nur  selten  (Mein er t).  Uternsezstirpationen  scheinen  auch  nicht  Te- 
tanie im  Gefolge  zu  haben,  wenigstens  ist  davon  nichts  berichtet. 
Nach  den  Experimenten  von  Fuhr  sind  die  Dnrchschneidungen  der 
Sympathicnsfasem  bei  der  Eropfexstirpation  auch  nicht  die  Ursache 
der  Tetanie. 

Die  Therapie  bestand  in  Kai.  bromat,  subcutanen  Injectionen 
von  Hyoscin.  hydrojodic,  Curare  und  Morphium,  Antifebrin,  lauwar- 
men Bädern  und  galvanischer  Behandlung.  Die  meiste  Wirkung  auf 
die  Einzelanfälle  schienen  mir  Kai.  bromat.,  Morphium  und  der  gal- 
yanische  Strom  zu  haben.  Bei  dem  meist  chronischen  Verlauf  des 
Leidens  erscheint  mir  indicirt,  den  Allgemeinzustand  der  Kranken 
auch  nach  Sistirung  der  Anfälle  so  viel  als  möglich  zu  heben  und 
gegen  die  Disposition  längere  Zeit  hindurch  Kai.  brbmat  zu  verab- 
reichen. 

Bei  Strumaoperationen  wird,  wie  schon  chirurgischerseits  ver- 
schiedentlich betont,  die  Besection  des  Kropfs  an  Stelle  der  Total- 
exstirpation  zu  treten  haben. 
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tanie. Volkmann'sklin. Vorträge.  Nr.  189.  —  Fr.  Schnitze,  Ueber  Tetanie  und 
die  mechanische  Erregbarkeit  der  peripheren  Nervenst&mme.  Deutsche  medic. 
Wochenschr.  1882.  Nr.  20  u.  21.  —  N.  Weiss,  Zur  Pathologie  und  pathologischen 
Anatomie  der  Tetanie.  Wien.  med.  Presse  1883.  S.  737.  —  0.  Berger,  Die  Tetanie. 
Bealencyklopädie  d.  ges.  Heilkunde,  herausgeg.  von  Eulenburg.  1883.  —  Gowers, 
On  Tetany.  Lancetl883.  June  21.  Ref.  Jahresber.  der  ges.  Med.  Bd.n.  S.  74.  — 
Dnjardin-Banmetz  .et  Oettinger,  Note  sur  un  cas  de  dilatation  de  Testomac, 
combin^e  de  t^tanie  gön^rale.  Union  m6d.  1884.  No.  15  et  18.  Ref.  Neurologisches 
Centralbl.  1885.  8.  737.  ~  Müller,  Vier  Fälle  von  Tetanie«  Deutsche  milit&r&rztl. 
Zeitschr.  1884.  Heft  9.  Ref.  CAustatt's  Jahresber.  —  R.  Brugger,  Ueber  Tetanie. 
BerMncar  Dissert.  1885.  Ref.  Canstatt's  Jahresbericht  1875.  —  Baginski,  Ueber 
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Tetanie  bei  S&nglingen.  Archiv  f.  Kinderheilkde.  Bd.Vn.  S.321.  Ref.  Centralbl. 
f. d.  med.  Wissensch.  1886.  Nr.  40.  —  Bloch,  üeber  einen  Fall  von  Herpes  zoster 
femoralls  im  Verlauf  einer  Tetanie.  Wien.  med.  Bl&ttbr.  1886.  Nr.  2.  Ref.  Centralbl. 
f.d.  med. Wissensch.  1886.  Nr.  48.  —  Maroni,  Un  caso  di  tetania,  storia  e  con- 
sideraz.  6az.  med.  Italiana-Lombard.  1885.  No.  25.  Ref.  Nearol.  Centralbl.  1885. 
p.  737.  —  Hau  her,  Zwei  Fälle  von  Tetanie.  Münchner  med.  Wochenschr.  1886. 
S.  875.  —  M.  Weiss,  Ein  Beitrag  zor  Lehre  von  der  Tetanie.  Allgemeine  Wiener 
medicinische  Zeitung  1885.  Nr.  37.  —  Strümpell,  Krankheiten  des  Nerven- 
systems. 1886.  —  Liebermeister,  Krankheiten  des  Nervensystems.  1886.  — 
Oppler,  Ein  Beitrag  zur  Casuistik  der  Tetanie.  Dieses  Archiv.  Bd.  XL.  S.  232. 
—  J.  Ho  ff  mann,  Ueber  das  Verhalten  der  sensiblen  Nerven  bei  der  Tetanie. 
Vorläufige  MittheOuDg.  Neur.  Centralbl.  1887.  Nr.  8.  --  v.  Frankl-Hochwart, 
üeber  dektriscjie  und  mechanische  Erregbarkeit  der  Nerven  und  Muskeln  bei 
Tetanie.  Vorl.  Mittheilung.  Centralbl.  für  klin.  Med.  1887.  Nr.  21.  —  Meinert, 
Tetanie  in  der  Schwangerschaft.  Arch.  f.  Gynäkologie.  Bd.  XXX.  —  Schiff,  Be- 
richt über  eine  Versuchsreihe  betr.  die  Exstirpation  der  Schilddrüse.  Archiv  iür 
Pathol.  und  Pharmakol.  Bd.  XVIII.  S.25.  —  Fuhr,  Die  Exstirpation  der  Schild- 
drüse. Ebenda.  Bd.  XXI.  S.387.  —  J.R.  Ewald,  Versuche  über  die  Function 
der  Thyreoidea  des  Hundes.  Berl.  klin. Wochenschr.  1887.  Nr.  11.  —  Mikulicz, 
Beitrag  zur  Operation  des  Kropfes.  Wiener  med.  Wochenschr.  1886.  —  v.  Reck- 
linghausen,  Handbuch  der  allgemeinen  Pathologie  des  Kreislaufs  und  der  Er- 
nährung. 1883.  S.  28u.  324.  —  Nothnagel,  Zur  Pathologie  des  Morbus  Addison. 
Zeitschr.  f.  klin.  Med.  Bd.  IX.  S.  195.  — •  Riehl,  Zur  Pathologie  und  Therapie  des 
Morbus  Addison.  Ebenda.  Bd.  X.  8.521.  —  Kreyssig,  Ueber  die  Beschaffenheit 
des  Rückenmarks  U.S. w.  Virchow*8  Archiv.  Bd.  102.  S. 286.  —  Trzebinsky, 
Einiges  über  die  Einwirkung  der  Härtungsmethoden  der  Ganglienzellen  u.  s.  w. 
Ebenda.  Bd.  107.  1887.  —  Hartwig,  Ueber  einen  Fall  von  intermittirender  Pa- 
nüysis  spinalis.  Dissertation.  Halle  1874.  ~  C.  Westphal,  Ueber  einen  merk- 
würdigen Fall  von  periodischer  Lähmung  aller  vier  Extremitäten.  Berliner  klin. 
Wochenschr.  1885.  Nr.  31.  —  G.  Cousot,  Paralysie  p^reodique.  Bevue  de  MM. 
1887.  No.3. 


ANHANG. 

Fall  XII.  Tetanißj  zum  i.  Mal  aufgetreten  im  fVochenbett;  Recidiv 
in  den  kalten  fVintermonaten,  im  2.  IVochenbeit^  dann  in  der  Gravidität, 
endlich  bei  Ileotyphus.  Ausfallen  der  Haare,  Abgestossenwerden  der 
Nägel 

Jacobine  Becker,  35j.  Bahnwartsfran  voq  Heidelberg,  wird  5.  Oec 
1887  auf  die  med.  Abtheiinng  aufgenommen.  Sie  war  27.  November  acut 
erkrankt  und  bot  die  snbjectiven  und  objectiven  Symptome  einer  Typhus- 
kranken.  Sie  hatte  schon  im  Initialstadium  des  Typhus  stark  mit  den 
Händen  gezittert.  Dasselbe  Symptom  wurde  auch  8.  December,  an 
welchem  Tage  die  Kranke  mit  allen  sonstigen  Erscheinungen  des  Ileotyphus 
kliniscli  vorgestellt  wurde,  constatirt,  aber  zunächst  als  ein  Symptom  der 
genannten  Krankheit  aufgefasst. 

Am  12.  December  findet  9ich  in  der  Krankengeschichte  notirt:  „Hal- 
tung der  Hände  wie  bei  Paralysis  agitans^';  beim  Spreisen 
der  Finger  starker  Tremor.*' 
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29.  Dee.  Schlingbeschwerden,  fttr  die  eine  Erkrankaog  des 
Rachens  und  des  Kehlkopfs  nicht  aufzufinden  ist 

31.  Deo.  Pat  zittert  wieder  mehr.  —  Abends.  Sie  zittert  stets  mit 
beiden  Händen;  Puls  deshalb  nicht  zu  zählen. 

1.  Januar  1888.  Puls  wegen  des  Zitterns  nicht  deutlich  fühlbar.  — 
Abends.     Nervöses  Zittern  hochgradig,  gegen  Mittag  grosse  Unruhe. 

2.  Jan.  Gonstantes  Zittern  an  Händen  und  Füssen.  Leichter  Strahls- 
mos  conv^rgens  durch  Ablenkung  des  linken  Bulbus  nach  innen. 
Papillen  mittelweit,  reagiren  auf  Licht.  Sehnenrefieze  schwach. 
Sehr  lebhafte  Reflexe  von  den  Oesichtsknochen  ans.  Fleckige 
Rdtfae  der  Brust  und  ziemlich  leichte  vasomotorische  Erregbarkeit  der  Vaso- 
dilatatoren.  —  Abends:  Puls  wegen  des  Zitterns  nicht  zu  zählen.  Starrer 
Blick  mit  Gonvergenzstellung  der  Augen;  constantes  Zittern. 
Leichtes  Klopfen  auf  die  Parotisgegend  und  die  Oesichtsknochen  ruft  leb- 
hafte Zuckungen  hervor.     Pupillen  und  ihre  Reflexe  nicht  verändert. 

3.  Jan.  In  der  Nacht  war  die  Kranke  ruhig.  Heute  zittert  sie  weniger. 
Mechanische  Erregbarkeit  im  Facialisgebiet  weniger  lebhaft;  keine  stärkeren 
Krämpfe.'    Viel  Würgen.     Keine  Oedeme. 

4.  Jan.  Noch  stets  Facialisphänomen.  Oedem  der  Bauchhaut 
und  der  Knöchel.     Eiweissgehalt  des  Urins  ziemlich  beträchtlich. 

5.  Jan.  Objectiv  Stat.  id.  Häufig  spontanes  Zucken  in  den 
Oesichtsmuskeln;  fast  constant  zeigt  sich  heute  auch  ein  Krampf  in 
der  LippenmuBculatur,  der  eine  Art  von  Mundspitzen  verursacht 

Da  die  Kranke,  der  Temperatur  und  den  übrigen  von  Ileotyphus  her- 
ifihrenden  Erscheinungen  nach  zu  urtheilen,  in  die  Reconvalescenz  eintrat, 
dabei  aber  die  soeben  geschilderten  Symptome  fortbestanden ,  veranlasste 
mich  Herr  Prof.  Erb,  die  Kranke,  die  auf  der  acuten  Abtheilung  lag  und 
wegen  ihres  typhösen  Gehimzustandes  früher  nicht  leicht  Auskunft  gab, 
nochmals  genauer  zu  untersuchen.     Dabei   stellte  sich  Folgendes  heraus: 

Die  Kranke  war  als  Mädchen  gesund,  stets  regelmässig  menstruirt  und 
verheiräthet  seit  ihrem  22.  Lebensjahre.  Von  7  Kindern ,  die  sie  gebar, 
starben  3.  Die  1.  Gravidität,  Geburt  u.  s.  w.  verlief  ohne  KrämpCe.  Nach 
der  5.  Niederkunft  vor  9  Jahren,  bei  welcher  sie  Zwillinge  gebar, 
bekam  sie  Krämpfe.  Die  Hände  waren  geschwollen  und  zuckten 
und  zitterten  „ganz  wie  jetzt'*;  femer  waren  die  Hände  steif,  ge- 
schlossen zur  Faust  und  schmerzten.  Während -der  Gravidität  war 
sie  auffallend  müde;  ausserdem  verlor  sie  bei  der  Geburt  sehr  viel  Blut. 
Erst  im  Wochenbett  kamen  obige  Krankheitssymptome;  nach  dem  Puer- 
perium fielen  die  Nägel  an  allen  Fingern  beider  Hände  ab;  an 
den  Zehen  dagegen  persistirten  sie.  Zittern  im  Gesicht,  OhnmachtsanfäUe 
oder  Fallsnchtsanfälle  hatte  sie  damals  nicht. 

Vor  8  Jahren  wurde  sie  im  Winter  von  „starken  Krämpfen*' 
(„dem  Rheumatismus**)  wiederum  befallen;  darnach  fielen  ihr  dieHaare 
aas,  so  dass  sie  „ganz  kahl**  war. 

Im  Wochenbett  vor  7  Jahren  bekam  sie  dieselben  Krämpfe; 
die  Nägel  stiessen  sich  dann  2mal  hintereinander  ab. 

Sodann  hatte  sie  6  Jahre  lang  keine  Kinder  mehr.  Mit  dem  Ein- 
tritt der  letzten  Gravidität  vor  1  Jahr  fingen  auch  die  Krämpfe 
wieder  an  und  dauerten  9/4  Jahr  mit  kurzen  Unterbrechungen  fort.    Direct 
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post  partum  fflhlte  sie  sich  volktlndig  wohl;  am  10.  Tage  naeh  denelben 
bezog  sie  eine  neue  Wohnang,  die  sie  nicht  heiaen  konnte.  Drei  Tage 
später  fiberfiel  sie  Schflttelfrost,  den  der  Assistenzarzt  der  Poliklinik 
selbst  sah.  Dabei  waren  die  Hände  zusammengezogen  and  die 
Kranke  zitterte  sehr.  Von  dieser  Zeit  an  bis  jetzt  war  sie  nie  ganz 
frei  von  krankhaften  Zuständen.  Bald  nach  dem  Wochenbett  fingen 
die  Nägel  der  Finger  an  sich  abznschieben.  Seitdem  sie  im 
Spital  sich  befindet,  klagte  sie  öfters  Aber  Todtsein  und  Eingeschla- 
fensein  der  Hände ,  die  sie  sich  von  der  Schwester  häufig  reiben  Hess. 
Die  Daumen  waren  nach  Angabe  der  Krankenschwester  diabei  nicht  selten 
so  stark  nach  der  Hohlhand  gezogen,  dass  sie  nur  mit  Mflhe  daraus 
hervorgezogen  werden  konnten.  Im  Gesicht  war  stetig  eine  auffallende 
Unruhe,  bedingt  durch  Flimmern  nnd  Zittern;  ebenso  zitterte  die 
Zunge  und  ausserdem  vibrirte  die  Stimme.  Vor  wenigen  Tagen  war 
sie  am  ganzen  Körper  so  steif,  dass  sie  kaum  aufgesetzt  werden  konnte. 
Die  Beine  waren  nie  steif.  Seit  Kurzem  sollen  die  Haare  sehr  stark 
ausgehen. 

Objectiver  Befund:  Pat.  Ist  kräftig  gebaut,  erst  seit  1  Tag  fieber- 
frei. Zustand  sonst  wie  bei  einer  Typhusreconvalescentin ;  .Urin  fast  eiweiss- 
frei;  Decubitus  der  Kreuzbeingegend.  Geringe  Mnskelunruhe  im  Ge- 
sicht; Flimmern  der  kleinen  Handmuskeln  mit  Neigung  der  Hand  zur 
Geburtshelferstellung.  Sehr  lebhaftes  Facialisphänomen;  an  der  ge- 
steigerten Erregbarkeit  betheiligt  sich  auch  der  Frontalast  des  N.  facialis 
Gesteigerte  mechanische  Erregbarkeit  der  motorischen  Ner- 
venstämme der  oberen  Extremitäten,  sowie  der  Nn.  peronei. 
Trousseau'sches  Phänomen  an  beiden  Aa.  brachial,  vorhanden,  aber 
nicht  sehr  ausgesprochen.-  Gesteigerte  elektrische  (galvanische  und 
faradische)  Erregbarkeit  der  Nn.  ulnaris  et  radial.  Vom  N.  ulnar,  ans 
KaSZ  bei  2  El.  St. ,  ersten  KaSTe  bei  4  El.  St. ,  schon  ziemlich  kräftigen 
AnOTe  bei  12  El.  St.  Die  elektrische  Prüfung  anderer  Nerven  wurde  bei 
dem  Znstand  der  Kranken  unterlassen.  Mechanische  Muskelerreg- 
barkeit an  den  Armen  ziemlich  lebhaft,  an  den  Beinen  weniger  gut.  Der 
Tricepsreflex  ist  verhältnissmässig  schwach;  der  Patellarrefiex  abge- 
schwächt.    . 

Alle  Nägel  beider  Hände  sind  an  der  Lunula  durch  einen  neuen 
darunter  nachrückenden  Nagel  emporgehoben  und  werden  langsam  vor- 
geschoben.   Keine  objectiven  Sensibilitätsstörungen;  keine  Oedeme  n.  s.  w. 

6.  Jan.     Auch  im  Schlafe  zuckende  Bewegungen. 

7.  Jan.  Fieberfreier  Zustand.  Die  Kranke  schläft  viel.  Das  Trous- 
seau'sche  Phänomen  vorhanden. 

8.  und  9.  Jan.  Leichte  Spannung  in  den  Armen.  Das  Troussean'sche 
Phänomen  vorhanden. 

10.  Jan.  „Krampf  im  Halse^'  beim  Schlucken.  Allmähliche 
Abnahme  der  Tetanieerscheinungen  bis  zum  19.  Januar.  Die  letzten  Sym- 
ptome waren  noch  leichte  Steigerung  der  mechanischen  Erregbarkeit  des 
Lippenastes  des  N.  facialis  und  der  motorischen  Nervenstämme  der  oberen 
Extremitäten.  Alle  Fingernägel  weisen  2  —  3  Querfnrchen  von 
ziemlicher  Tiefe  auf.  Das  Kopfhaar  stark  gelichtet,*  aber  nicht  bis 
zur  Kahlheit. 
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Fall  xm.  Scrophüiose,  chronische  Peritonitis;  Tetanie  mit  Oedem 
der  Bände  und  Fasse  und  Abfallen  der  Nägel. 

Bosa  Schwind,  3Vsj&hr.  Arbeiterakind,  wird  am  11.  Jnni  1887  in 
die  Lnisenheilanatali  anfgenommen.  Herr  t^rof.  v.  Dnach  hatte  die  Freund- 
lichkeit, mir  den  Fall  bot  Pnblication  sn  aberlassen,  wofOr  ich  ihn  auch 
in  dieser  Stelle  beetehs  danke. 

Es  handelt  sich  nm  ein  rachitisches,  scrophuldses,  stark  abgemagertes 
Kind  mit  greisenhaftem  Gesichtsansdrack ;  dasselbe  leidet  an  Diarrhoe 
Qdd  Prolapsas  ani. 

Anfangs  Angnst  wurde  rechts  hinten  oben  Aber  der  Longe  eine  Dämpfung 
eoostatirt  und  femer  eine  tabercniOse  Peritonitis,  ansserdem  leichte 
Albaminnrie.     Fieber  bestand  nicht. 

Ende  Angost  Keine  Tnberkelbacilien  in  den  fast  ausnahmslos  diar- 
rhoiscben  Stflhlen,  aber  zeitweilig  leichte  Fieberbewegnngen. 

Alle  Erscheinungen  bestanden  in  wechselnder  Intensität  fort  und  das 
Kind  erholte  sieh  nicht. 

20.  Jan.  1888.  Erster  Tetanieanfall;  starke  Oppositionsstel- 
long  der  Daumen,  Streckung  und  Spreiznng  des  2.  und  3.  Fingers, 
Beugung  Im  Handgelenk;  Facialispbänomen,  Trousseau'sches 
Phänomen.    Im  Schlafe  lässt  die  Spannung  nach. 

2L  Januar.    Derselbe  Zustand  dauert  fort. 

22.  Jan.  Tetanische  Muskelcontraction  beider  Hände  und  Vor- 
derarme. Dieselbe  ist  mit  Schmerzen  verbunden,  so  dass  das  Kind  häufig 
weint.  l>^  Krampf  ist  stärker  im  Gebiet  des  N.  medianus.  Die  Fasse  be- 
theiligen sieh  an  dem  Krampf,  sind  plantarflectirt..  Kein  Facialisphänoinen. 

23.  Januar.  Seit  3  Uhr  Nachts  ist  der  Schlaf  durch  Schmerzen  in 
den  Fingern  gestört;  im  Schlaf  bestand  die  Spannung  im  Daumenballen 
fort.  Plantarflexion  der  Zehen;  Facialisphänomen.  —  Abends:  Seit  Mittag 
ziemlich  starkes  Oedem  der  Finger  und  des  Handrückens.  Das 
Facialisphänomen  ist  nur  noch  in  den  Stirn-  und  Nasenästen  nachzuweisen. 

24. — 28.  Januar.  Der  Krampf  ist  bald  stark,  bald  völlig  verschwunden. 
Das  Facialisphänomen  und  das  Trousseau'sche  Phänomen  fehlten  aber 
in  den  krampffreien  Intervallen  nie.     Das  Oedem  ist  zurttckgegangen. 

Vom  28.  Januar  bis  1.  Februar  stärkerer  Krampf  unter  erneutem  Auf- 
treten des  Oedems  der  Hände,  die  glänzend  aussehen.  Gesteigerte  me- 
chanische Erregbarkeit  der  Quadricepsmuskeln,  Fehlen  des 
Patellarreflexes.  Seither  nahm  das  Kind  kleine  Dosen  Natr.  bromat, 
von  jetzt  ab  wird  1,0  Chloralhydrat  per  Tag  verabreicht. 

'  Vom  ]. — 8.  Februar.    Continuirliches  Fortbestehen  der  Tetanieerschei- 
nungen. 

Vom  8. — 13.  Februar.  Krampf  und  Facialisphänomen  bald  vorhanden, 
bald  fehlend.  Heute  (13.  Februar)  sind  alle  nervösen  Symptome  verschwun- 
den; es  lässt  sich  weder  das  Facialisphänomen  hervorrufen,  noch  Krampf 
durch  Compression  der  Arterien  erzeugen.  . 

14.  Februar.  Krampf  in  den  Händen  und  Füssen,  Schmerzen 
in  den  Händen,  kein  Facialisphänomen. 

15.  Februar.  Weiterschreiten  des  Krampfes  auf  die  Vorder-  und  Ober- 
arme, über  die  Unter-  und  Oberschenkel;  Oedem  der  Handrücken, 
Facialisphänomen. 
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16.  Februar.  Starker  Krampf.  Um  2  Uhr  bekommt  das  Kind  einen 
Kaffeelöffel  einer  Sproc.  Amylenhydratlösnng.  Am  Abend  hat  der  Krampf 
noch  zogenommen;  das  Facialisphänomen  ist  stärker  als  je  savor. 

17.  Februar.  Während  der  Nacht  bekam  das  Kind  3  Kaffeelöffel  der 
bezeichneten  Amylenhydratlösang.  Der  Krampf  ist  heute  Morgen  sehr  stark. 
Die  Hand-  und  FassrQcken  geschwollen.  Der  Krampf  hat  sieh 
auf  die  F  a c  i  a  1  i  8  m  Q  8  k  e  1  n  ausgedehnt ;  die  Augen  sind  halb  geschlossen, 
die  Lidspalte  ist  schmal.     Schlingbeschwerden. 

18.  Februar.  Gestern  Abend  bekam  das  Kind  Morph,  mnr.  0,0025; 
es  schlief  die  ganze  Nacht  durch,  trotzdem  der  Krampf  sich  nicht  löste. 
Facialisphänomen  und  Schmerzen  in  den  Händen.  —  Abends:  Contraetnr 
der  Musculatur  der  ganzen  oberen  und  unteren  Extremitäten  mit  Oedem  der 
Beine  und  Arme  iir  toto.     Die  .Resistenz  des  Oedems  ist  derb-teigig. 

Vom  18. — 23.  Februar.  Curare  0,0001 — 0,0007  pro  dosi,  1  mal  täg- 
lich. Die  Oedeme  gingen  langsam  zurflck.  Der  Urin  verhält  sich  wie  bei 
der  Aufnahme  des  Kindes.  Das  Facialisphänomen  ist  schwach.  Leichtes 
Fieber  bis  38,3»  C. 

24.  Februar.  Facialisphänomen  sehr  schwach.  Krampf  nur  noch  in 
den  Daumenmuskeln. 

25.  Februar.     Ord.:  Morph,  mur.  0,0025  und  Abends  Curare  0,001. 

26.  Februar.     Facialisphänomen  nur  angedeutet. 

.  27.  Februar.  Massige  Spannung  in  den  Daumenballen.  Faeialie- 
phänomen  und  Trousseau'sches  Phänomen. 

28.  Februar..  Wegen  starker  Schmerzen  bekam  das  Kind  0,*0025  Mor- 
phium in  der  Nacht,  hatte  darnach  Ruhe.  Heute  Morgen  sind  die  tetani- 
sehen  Contractionen  entschieden  viel  stärker;  auch  das  Facialisphänomen 
ist  lebhafter.  Beim  Weinen  jauchzende  tönende  Respiration,  wie 
bei  Glottiskrampf.  —  Abends  Ord.:  Curare  0,001. 

Vom  29.  Februar  bis  5.  März  schwand  der  Krampf  nicht,  trotz  täg- 
lich verabreichter  Morphiumdosen  von  0,0025  und  Curare  bis  zu  0,0015. 
Höchstens  ein  schwacher  Nachlass  der  Contractionen  schien  vorübergehend 
einzutreten. 

5.  März.  Der  Nagel  des  4.  Fingers  der  rechten  Hand  fängt 
an   sich  abzustossen;   alle  Nägel  sind  dttnn  und  leicht  krallenförmig. 

Die  Thyreoidea  ist  nicht  deutlich  zu  fahlen. 

Fall  XIT.  Gretchen  Uhrig,  16 jähr.  Dienstmädchen  von  Heidelberg, 
zeigte  sich  zum  1.  Mal  am '21.  Februar  1888.  Ihre  Mutter  starb  an  Lungen- 
schwindsucht. Sie  selbst  war  bis  jetzt  stets  gesund  und  ist  noch  nicht 
menstruirt.  Vor  14  Tagen  bekam  sie  Parästhesien  in  den  Händen, 
kurz  darauf  wurden  die  Hände  „krampfig''  und  der  Daumen  wurde 
nach  der  Hohlhand  gezogen.  Der  Anfall,  dauerte  V4  Stunde.  Vor  8  Tagen 
und  heute  wiederholte  sich  ein  gleicher  Anfall,  dem  jedesmal  Schwindel  und 
Flimmern  vor  den  Augen  vorausgegangen  sein  sollen. 

Fat.  ist  ein  noch  sehr  kindlich  aussehendes,  im  Wachsthum  beträcht- 
lich zurtlckgebliebenes  Wesen.  Die  Wangen  sind  voll,  stark  geröthet  Zur 
Zeit  besteht  kein  Krampf.  Die  Sensibilität  und  die  Sehnenrefleze  sind  nor^ 
mal.  Die. drei  Cardinalsymptome,  gesteigerte  mechanische  Erreg- 
barkeit der  motorischen  Nerven  (Facialisphänomen),  das  Trons- 
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seaa'sche  Phänomen  and-  gesteigerte  elektrische  Erregbar- 
keit  der  motorischen  Nerveb  (AnOTe  im  N.  olnaris),  sind  leicht 
hervOTZurafen. 

Pat.  sollte   ambalatorisch  behandelt  werden,   kam   aber  nicht  wieder. 

Fall  XT«  Tetanie,  zum  i.  Mal  aufgetreten  in  der  kalten  Jahreszeit 
mit  einem  acuten  Magenkatarrh. 

Jobann  Saoer,  35 jähr.  Schohmacher  von  Ziegelhausen,  kommt  heote 
in  die  med.  Ambalanz  nnd  klagt  ttber  folgende  Erschein angen:  Bis  dahin 
stets  gesnnd,  habe  er  vor  4 — 5  Tagen  seinen  Appetit  verloren  nnd  vor 
3  Tagen  erbrechen  mttssen.  Frösteln  oder  sonstige  aaf  Fieber  hindeutende 
Symptome  hatte  er  nicht. 

Am  22.  März  1888  Nachmittags  habe  er,  nachdem  Kriebeln 'and 
Eingeschlafensein  der  Beine  and  Fflsse  voraosgegangen  waren, 
Krampf  in  den  Waden  bekommen,  dem  bald  Steifigkeit  der  Arme 
und  Hände  mit  denselben  subjectiven  Sensibilitätsstörangen  nachfolgten. 
Zu  ihnen  gesellten  sich  ferner  Schlingbeschwerden,  Spannen  im 
Gesicht  und  Parästhesien  im  Hinterkopf  bis  zam  SÜBbeitel.  Der 
Leib  wurde  hart  und  gespannt.  Er  masste  die  Arbeit  einstellen;  der  Krampf 
Hess  vorübergehend  nach,  störte  aber  den  Schlaf  und  nOthigte  den  Kranken 
in  den  letzten  beiden  Nächten,  fast  stets  im  Zimmer  auf-  nnd  abzagehen, 
da  die  schmerzhaften  Krämpfe  dabei  noch  am  besten  erträglich  waren. 

Objectiver  Befand:  Kleiner,  kräftig  gebauter  Mann.  Zunge 
stark  belegt,  zittert  beim  Vorstrecken  nicht.  Sprache  etwas  er- 
»chwert,  ebenso  das  Schlingen.  Im  Gesicht  keine  deutlichen  Verän- 
derungen, kein  Nystagmus.  Die  Schilddrüse  erhalten,  ziemlich  klein. 
Arme  steif;  Hände  in  Pfotchenstellung.  Der  Gang  ebenfalls  etwas 
steif  und  beschwerlich.  Stark  gesteigerte  mechanische  Erregbar- 
keit aller  Facialisäste,  auch  des  R.  frontalis;  gesteigerte  mechanische' 
Erregbarkeit  der  Nervenstämme  der  oberen  und  unteren  Extremi- 
täten. Troussean'sches  Phänomen,  gesteigerte  elektrische 
Erregbarkeit  der  motorischen  Nervenstämme;  bei  10  Elementen  Stöhrer 
AnOTe  in  beiden  N.  facialis.  Die  elektrische  Erregbarkeit  der  sen- 
siblen Nerven  konnte,  da  Pat.  nicht  dablieb,  nicht  untersucht  werden. 
Mechanische  Muskelerregbarkeit,  Sensibilität  und  Sehnenreflexe  wurden  nor- 
mal befunden. 

Wenn  ich  diese  Fälle  der  schon  längere  Zeit  zum  Drnck  ein- 
gesandten Arbeit  nachschicke,  %o  geschieht  es  einestheils  deshalb, 
weil  das  Symptomenbild  der  Tetanie  darch  sie  noch  vervollständigt 
wird,  anderentheils  weil  ich  seither  in  der  neaeren  Literatur  noch 
an!  Fälle  gestossen  bin,  die  anter  der  Flagge  der  Tetanie  segeln  nnd 
keine  sind,  oder  in  welchen  Tetanie  bestand,  aber  nicht  diagnosticirt 
wurde,  einzig  und  allein  deshalb,  weil  man  nicht  an  diese  Krankheit 
dachte  nnd  daraaf  hin  nntersuchte.  So  ist  in  einer  der  Würzburger 
Dissertationen  aus  dem  Jahre  1882  von  J.  Dietz  ein  Fall  als  Tetanie 
beschrieben,  dessen  ganzer  Symptomencomplex  keinen  Zweifel  dar- 
über zulässt,  dass  es  sich  um  Jackson 'sehe  Epilepsie  handelte.    Und 
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bei  der  Autopsie  fand  man  auch  Veränderungen  der  Pia  mater  cere- 
braus  und  der  Gehirnrinde ;  die  die  Erscheinungen  intra  vitam  voll- 
ständig erklären,  nämlich  eine  tuberculöse  halbseitige  Leptomeningitis 
mit  Durchsetzung  eines  Tbeiles  der  Gehirnrinde  durch  Tuberkel.  Die 
halbseitigen  epileptischen  Krämpfe  whrden  fUr  Tetanie  gehalten,  weil 
eine  Steigerung  der  mechanischen  Erregbarkeit  der  motorischen  Ner- 
ven auf  der  Seite  der  Gonvulsionen  bestand,  ausser  der  Jackson- 
schen  Epilepsie  das  einzig  Interessante  in  dem  Falle. 

Umgekehrt  wurde  im  folgenden  Falle,  den  ich  im  Auszug  hier 
wiedergebe,  „ohne  Bedenken'^  ein  subacuter  Gelenkrheumatismus  dia- 
gnosticirt,  während  es  sich,  wie  ein  Vergleich  mit  dem  Falle  XII  er- 
giebt,  um  Tetanie  handelte.  Renault  giebt  folgenden  Bericht  über 
denselben: 

Am  5.  Februar  1887  tritt  ein  circa  d4jähr.  Tischler  in  das  Hospital 
St.  Louis  ein,  weil  er  Gelenkiscbmerzen  in  den  unteren  Extremitäten  hatte. 
Sein  Vater  war  sehr  rheumatisch;  doch  sassen  die  rheumatischen  Schmerzen 
bei  ihm  vorwiegend  in  den  oberen  Extremitäten.  Die  Anfälle  des  Vaters 
boten  die  merkwürdige  Eigenthamlichkeit,  dass  ihnen  jedesmal  ein  Ab- 
fallen der  Fingernägel  der  linken  Hand  folgte.  2  Geschwister 
des  Kranken,  von  welchem  eine  Schwester  geisteskrank  ist,  leiden  an  Rhea- 
matismus.  Pat.  selbst  litt  längere  Z^it  bereits  an  Kopfschmerzen,  ehe  er 
infolge  von  Erkältungen  wahrend  seiner  Militärzeit  im  Jahre  1873  seinen 
ersten  Anfall  bekam,  der  3  Monate  dauerte;  kein  Nagel  Wechsel  nach 
demselben.  Seither  jährlich  im  Januar  oder  Februar  Rheumatis- 
'mus.  Während  des  rheumatischen  Anfalls  abundantes  Nasenbluten 
und  nach  demselben  regelmässig  Ausfallen  der  Haare  und  Wech- 
sel der  Zehennägel. 

Wegen  Rhenmatismuss  in  den  Fuss-,  Knie-  und  Haftgelenken  tritt  er 
am  24.  Februar  1887  in  das  Spital  ein. 

Objectiver  Befund:  Die  angefahrten  Gelenke  sind  Sitz  von 
Schmerzen,  die  bereits  in  Abnahme  begriflfen  sind.  Falpation  der  Gelenke 
und  passive  Bewegungen  in  denselben  können  ohne  allzu  heftige  Schmerzen 
ausgeführt  werden;  weder  Röthnng  noch  Anschwellung.  „Ausser  den  Ge- 
lenken ergreift  der  Schmerz  auch  die  Muskelmassen  der  Waden  und  der 
Oberschenkel'^  wovon  man  sich  durch  Druck  dieser  Theile-  aberzengen 
kann.  Die  oberen  Extremitäten  frei;  kein  Herzfehler,  kein  Fieberi  ,^D]e 
klassische  Behandlung  mit  salicylsaurem  Natron  wurde  instituirt  und  nach 
8  Tagen  waren  die  Schmerzen  völlig  verschwunden.  Es  bleibt  nichts  mehr 
als  Gelenksteifigkeit.'*  Da  wurde  ein  Abheben  der  3  ersten  Zehen- 
nägel bemerkt;  die  Nägel  scheinen  sich  in  gewisser  Beziehung  zu  ver- 
doppeln; dieser  Process  verläuft  völlig  schmerzlos,  die  betreffenden 
Nägel  stossen  sich  bald  ab  und  darunter  erscheinen  kleine,  neue,  ganz  gut 
geformte.  Die  Nägel  der  Übrigen  Zehen  setzen  sich  ebenfalls 
in  Bewegung.  Dabei  Ausfallen  der  Haare,  die  sich  der  Kranke 
ohne  Bedauern  bandelweise  ausrupft,  weil  sie  bis  jetzt  stets  wiederkamen, 
„ein  ganz  abnormes  Vorkommen  bei  einem  Arthritiker'^ 
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Der  Umstand,  dass  seit  14  Jahren  ein  Anfall  in  den  kalten 
Wintermonaten  jährlieh  wiederkehrte,  der  afebrile  Veijanf,  die  spon- 
tane Besserung,  ehe  noch  salicylsanres  Natron  verabreicht  worden 
war,  das  Fehlen  von  Rötbang  and  Schwellang  der  Gelenke  and  die 
geringe  Schmerzhaftigkeit  in  denselben  bei  passiven  Bewegangen, 
das  Vorhandensein  von  Schmerzen  in  den  Moskelmassen  der  Waden 
nnd  der  Oberschenkel,  die  rasche  Heilang,  in  gewisser  Beziehang 
aach  das  Fehlen  eines  Herzfehlers  nach  14  Recidiven  von  Gelenk- 
rhenmatismos  and  endlich  das  ganz  abnorme  Vorkommen,  dass  ein 
Arthritiker  nach  jedem  Anfall  die  Haare  and  die  Nägel  verliert, 
lassen  es  beim  Hinblick  aaf  die  oben  von  mir  mitgetheilten  Fälle 
fast  als  ganz  sicher  erscheinen,  dass  die  Affection  Tetanie  and  nicht 
Bobacnter'Gelenkrheamatismas  war. 

Interessant  ist  an  dem  Falle  noch,  dass  vielleicht  directe  Here- 
dität bestand,  ein  nicht  häafiges  Vorkommen  bei  der  Tetanie. 

Das  Aasfallen  der  Haare  warde  nach  RiegeTs  Angabe 
nar  von  Flenrot  and  Hörard  bei  Tetanie  beobachtet.  Ich  bin 
in  der  Lage,  den  Fall  von  Renaalt  and  meinen  Fall  XII  zazaftlgen. 

Häufiger,  als  das  Ausfallen  der  Haare,  ist  der  schmerzlose 
Nagelwechsel,  der  sich  gleichzeitig  mit  dem  Haarschwund  voll- 
zieht (Renault  und  Fall  XII),  oder  far  sich  allein  vorkommt  (Fall  V, 
XII,  XIII;  Renault;  Meinert).  Die  Nägel  können  nach  jeder 
Gruppe  von  Tetanieanf allen  einmal,  oder  sogar  mehrere  Male  ab- 
gestossen  werden,  oder  sie  persistiren  bei  einem  und  demselben  In« 
dividuum  nach  einigen  Anfällen  und  gehen  nach  anderen  verloren. 
Die  tiefen  Querfarcben  in  den  neugebildeten  Nägeln  legen  die  Ver- 
mnthung  nahe,  dass  zeitweilig,  vielleicht  auf  der  Akme  der  Anfälle, 
wenn  der  Organismus  erschöpft  ist,  die  Matrix  nicht  mehr  im  Stande 
ist,  solide  Nagelsubstanz  zu  bilden,  ähnlich  wie  ja  auch  die  Zähne 
kleiner  Kinder,  wenn  sie  zur  Zeit  der  Zahnbildung  von  acuten  Krank- 
heiten, die  Kräfte  consumirenden  Darmkatarrhen  u.  s.  w.  heimgesucht 
werden,  leicht  Querriefnng  bekommen.  Es  scheint  ein  krankhaftes, 
periodisch  verschieden  rasches  Wachsthum  vorzuliegen,  als  dessen 
sichtbarer  Ausdruck  die  Querriefnng  nachkommt.  —  Dass  die  Nägel 
auch  bei  anderen  Erkrankungen  des  Nervensystems  abgestossen  wer- 
den, ist  längst  bekannt;  besonders  bei  Tabischen  scheint  die  Störung 
nicht  selten  zu  sein.  Sie  soll  ferner  vorkommen  nach  traumatischen 
Verletzungen  der  Nerven,  nach  acuten  Krankheiten  u.  s.  w. 

Einen  Fall,  der  in  gewisser  Beziehung  hierher  gehört,  hatte  ich  in 
diesem  Winter  Gelegenheit,  zu  beobachten  und  zu  behandeln.  Es  wurde 
mir  nämlich  von  der  chirurgischen  Abtheilung  des  Herrn  Geh.  R.  Czerny 
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ein  18 jähr.  BlAgazioier  zugeschickt,  der  Ende  Attgnst  1887  3  Stockwerk 
hoch  herabgeatflrzt  war  und  sich  ausser  einer  Ellenbogengelenkloxation 
noch  eine  uncomplicirte^Radinsfractur  des  rechten  Arms  zugezogen  hatte. 
Es  wurde  auswärts  ein  Gypsverband  angelegt,  der  mehrere  Wochen  liegen 
bliebe  Bei  seiner  Abnahme  war  die  Hand  Hvid,  gefühllos,  die  Bewegungen 
der  Hand  und  der  Finger  durch  Starrheit  der  Weichtheile  sehr  behindert. 
Wegen  (^ser  ErseheinuBgen  wurde  er  dann  veranlasst,  nach  der  chirur- 
gischen Klinik  zur  Weiterbehandlung  zu  kommen.  Es  bestand  Steifigkeit 
in  Ellenbogen-,  Hand-  und  Fingergelenken  rechterseits,  massige  Abmagerung 
und  bindegewebig  straffe  Resistenz  bei  passiven  Bewegungen  der  Finger, 
besonders  der  kleinen  Muskeln  des  Daumens.  Die  elektrische  Erregbarkeit 
war  an  den  kleinen  Handmuskeln  direct  und  indirect  hochgradig  herab- 
gesetzt; EAR  schien  vorübergehend  in  dem  M.  interosseus  I  zu  bestehen, 
war  aber  nie  ganz  deutlich.  Die  ganze  Hand  war  livid,  kflhl;  die  Sen- 
sibilität derselben  vom  Handgelenk  abwärts  gleichmässig  abgestumpft..  Nach 
circa  2  monatlicher  Behandlung  (passive  Bewegungen,  Handbäder,  Elektri- 
cität  U.S.W.)  wurden  alle  5  Fingernägel  langsam  durch  je  einen 
neugebildeten  vorgeschoben;  Panaritien,  Paronychien  bestanden  während 
der  Zeit  nicht;  Schmerzen  fehlten  völlig.  Die  Sensibilität  hatte  sich  ge- 
bessert, war  aber  noch  nicht  normal;  die  Finger  waren  dtlnner  als  die- 
jenigen der  linken  Hand,  erinnerten  etwas  an  glossy-fingers.  Die  Hand 
blieb  kflhl,  die  Motilität  war  etwas  gebessert;  die  Weichtheile  der  Hand 
blieben  straff  gespannt,  die  elektrische  Erregbarkeit  der  kleinen  Handmuskeln 
blieb  schlecht. 

Ob  die  trophischen  Störungen  in  diesem  Falle  von  einer  tran- 
.matisehen  Neuritis  herrühren,  wofttr  das  Verhalten  der  kleinen  Hand- 
muskeln gegen  die  elektrisehen  Ströme  mir  nicht  recht  zu  spreehen 
scheint,  oder  ob  nicht  ein  zn  fest  angelegter  Verband  zu  ischämiBchen 
Symptomen .  führte ,  wozu  die  beschriebenen  Erscheinungen  alsdann 
zu  rechnen  wären,.  iMsst  sieh  nicht  entscheiden.  Jedenfalls  muss 
letztere  Auffassung  als  zulässig  zur  Erklärung  erachtet  werden.  Wir 
hätten  dann  eine  vasomotorische  Störung,  resp.  passive  Stauung  des 
Blutes  als  primäre  Ursache. 

Bezugnehmend  auf  die  hier  mitgetheilten  Fälle  und  auf  einige 
seither  noch  erschienene  Veröffentlichungen  will  ich  nochmals  auf  den 
einen  oder  anderen  Punkt,  soweit  Ursache  und  Verlauf  der  Tetanie 
in  Betracht  kommen,  eingehen.  Ich  will  nochmals  betonen,  dass  die 
Tetanie  meistens  geschwächte,  anämische  Individuen  befällt,  dass  sie 
vorwiegend  die  arbeitende  Klasse,  wenn  sie  spontan  auftritt,  heim- 
sucht, dass  die  Gelegenheitsursachen  bei  bestehender  Dispomtion  sehr 
vielfältig  sind  und  dass  femer  nach  den  vorliegenden  klinischen  und 
experimentellen  Erfahrungen  die  Totalexstirpation  der  gesunden,  oder 
erkrankten  Schilddrüse  eine  directe  Ursache  zur  Entstehung  der  Te- 
tanie abzugeben  scheint. 
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Der  Umstand,  dass  die  ersten  Anfälle  von  Tetanie  in  die  Winter- 
monate (Januar  bis  März)  fallen  und  dass  die  Recidive  sich  in  diesen 
Monaten  mit  Vorliebe  wiederholen,  deutet  darauf  hin,  dass  die  Kälte 
auf  die*  Entstehung  und  dien  Ausbruch  der  Erampfanfälle  gflnstig 
wirkt  In  welcher  Weise  sie  das  thut,  ist  zur  Zeit  unmöglich  fest- 
zustellen. Es  bleibt  Jedem  überlassen,  an  toxische,  infectiöse  u.  s.  w. 
Ursachen  zu  denken  und  sie  für  den  Ausbruch  der  Krankheit,  oder 
eines  Recidivs  verantwortlich  zu  machen.  Sicher  ist  die  Tetanie  im 
Sommer  eine  seltenere  Erscheinung. 

Fall  Xn  ist  ein  eclatantes  Beispiel  ftir  die  chronische  und  gleich- 
zeitig auch  für  die  recidivirende  Form  der  Tetanie  und  wirft  aus- 
serdem ein  scharfes  Licht  auf  die  Verschiedenartigkeit  und  Mannig- 
faltigkeit der  Gelegenheitsursachen,  die  bei  einem  und  demselben 
Individuum  die  Krankheit  zum  Ausbruch  bringen  können.  Wir  sehen 
die  Krankheit  zum  ersten  Mal  vor  9  Jahren  bei  einer  Frau  im  Wochen- 
bett auftreten,  im  folgenden  Jahre  während  der  kalten  Jahreszeit 
ohne  bekannte  Ursache  recidiviren  und  wieder  ablaufen,  um  nach 
einer  Pause  von  1  Jahr  im  Wochenbett  wieder  zu  erscheinen.  6  Jahre 
fdUt  sich  die  Frau  wohl,  bis  sie  abermals  gravid  wird.  Da  stellt 
sich  die  Krankheit  in  der  Gravidität  wieder  ein  und  scheint  mit  der 
Geburt  zu  enden,  kehrte  dann  beim  Entstehen  eines  Ileotyphus 
wieder  und  läuft  mit  demselben  scheinbar  ab.  —  In  dem  Renault- 
schen  Falle  wiederholen  sich  die  Tetanieanfälle  seit  13  Jahren  im 
Monat  Januar  oder  Februar. 

Am  18.  Februar  1888  stellten  sich  gleichzeitig  die  Kranken  I  und 
IX  wieder  vor  mit  der  Angabe,  dass  sie  das  ganze  Jahr  über  frei 
von  Anfällen  waren;  seit  14  Tagen  litten  sie  wieder  an  den  sub- 
jectiv  und  objectiv  ausgesprochenen  Symptomen  der  Tetanie.  Einige 
Tage  später  kommt  die  Kranke  XIV  und  jetzt  noch  vor  wenigen 
Tagen  der  Kranke  XV,  alle  also  in  den  kalten  Frühjahrsmonaten. 

Fflr  das  Vorkommen  der  Krankheit  nicht  allein  bei  Darm-,  son- 
dern auch  bei  Magenkrankheiten  haben  ausser  Duj  ardin-Baumetz 
et  Oettinger  neuerdings  Gerhardt  und  Reuvers  je  1  Fall 
mitgetheili  Die  Fälle  Gerhardts  und  der  französischen  Autoren 
betrafen  Kranke  mit  Magenektasie,  derjenige  Reuvers'  „einen  sonst 
gesunden  Menschen^'  mit  Ulcus  duodeni,  Pylorusstenose  und  Hyper- 
trophie der  Magenmusculatur.  Gerhardt 's  Fall  bietet  die  inter- 
essante Erscheinung,  dass  die  Tetanieanfälle  reflectorisch  durch 
leichte  Percussion  der  Magengegend  hervorgerufen  werden  konnten. 

Es  kann  keinem  Zweifel  mehr  unterliegen,  dass  die  von  den 
Physiologen  übereinstimmend  gemeldeten  Erscheinungen,  die  nach 
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Schilddrttsenexstirpation  bei  Katzen,  Hunden  und  Affen  eintreten, 
wie  Huskelflimmern,  klonische  und  tonisehe  Krämpfe  u.  s.  w.,  identisch 
sind  mit  den  gleichen  Symptomen,  die  der  Strumaexstirpation  beim 
Menschen  folgen.  Ebenso  steht  fest,  dass  dieser  Symptomencomplex 
das  ausmacht,  was  man  unter  Tetanie  versteht.  Will  ja  Artokratow 
sogar  die  Steigerung  der  galvanischen  Erregbarkeit  der  peripheren 
Neryenstämme  nach  dem  bekannten  Experimente  am  Hunde  nach- 
gewiesen haben! 

Das  Vorkommen  von  Epilepsie  neben  und  nach  der  Tetanie, 
nach  dem  gleichen  Eingriff  an  dem  Menschen,  wie  an  den  genannten 
Thieren,  wurde  schon  früher  erwähnt. 

Die  directen  Folgen  und  der  Ausgang  der  Schilddrttsenexstir- 
pation  sind  einander  am  ähnlichsten  beim  Affen  und  beim  Menschen. 
Bei  beiden  kann  der  Tod  darnach  eintreten,  ist  aber  durchaus  nicht 
eine  nothwendige  Folge  desselben.  Als  nothwendige  Folgen  sind 
nach  Munk  nur  die  Tetanieerscheinungen  zu  betrachten;  sie  neh- 
men, was  Stärke  und- Raschheit  der  Aufeinanderfolge  der  Anfälle 
anbelangt,  allmählich  ab  und  schwinden  ganz,  so  dass  die  operirten 
Individuen  genesen  zu  sein  scheinen.  Daraus  geht  ohne  Weiteres 
hervor,  dass  die  durch  die  Operation  zunächst  gesetzten  Störungen, 
die  sich  nach  aussen  hin  als  Tetanie  offenbaren,  langsam  in  den 
Hintergrund  treten,  um  manchmal  in  der  Folgezeit  schleichend  sich 
entwickelnden,  im  Beginn  weniger  prägnanten,  aber  dann  nicht  weni- 
ger ernsten  Störungen  den  Platz  zu  räumen.  So  stellte  sich  z.  B. 
in  dem  von  Szumann  mitgetheilten  Falle  im  1.  Monat  nach  der 
Exstirpation  einer  Struma  ein  epileptischer  Anfall,  im  2.  und  4.  Mo- 
nat je  ein  zweiter  und  dritter  von  abnehmender  Intensität  ein.  In 
den  Intervallen  befand  sich  die  Operirte  ganz  wohl.  Ein  ähnliches 
Abklingen  der  Tetanieerscheinungen  wird  auch  von  Anderen  berichtet. 
Mikulicz  und  Steltzner  berichten  je  einen  Fall,  in  welchem  der 
Tetanie  später  Kachexie  nachfolgte.  Die  letztere  folgt  sogar  sehr  häufig 
allein  (v.  Bruns). 

Während  die  flbrigen  Experimentatoren,  die  sich  mit  der  Ex- 
stirpation der  Schilddrüse  beschäftigten,  fast  insgesammt  den  Ausfall 
der  Schilddrüsenfunction  für  die  beschriebenen  Symptome  der  Te- 
tanie und  ein  Theil  derselben  auch  für  das  in  manchen  Fällen  fol- 
gende Myxödem  und  die  Kachexie  verantwortlich  machen,  ist  Munk 
neuerdings,  basirend  auf  eigene  Experimente  an  Hunden  und  Affen, 
dieser  Ansicht  entgegengetreten.  Er  folgert  aus  seinen  Versuchen, 
die  ich  hier  nicht  im  Einzelnen  anführen  kann,  dass  bei  Hunden 
„die  tödtlichen  Folgen  der  Schilddrüsenexstirpation  nicht  vom  Aus- 
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fall  der  Schüddrttsenfaiiction  herznleiten,  sondern  von  anderweitigen 
Schäden  abhängig  anzunehmen  seien,  welche  mit  der  Schilddrttsen- 
exstirpation  verknüpft  sind'';  diese  Schäden  vorspricht  er  nächstens 
mitzntheilen. 

Man  darf  wohl  gespannt  sein,  welche  anderweitigen  Schäden 
Mnnk  als  Ursache  der  Folgeerscheinungen  der  Schilddrflsenexstir- 
pation  eruiren  wird.  Die  Untersachnngsresoltate ,  die  seiner  Mit- 
theilnng  in  den  Sitznngsberichten  der  K.  preossischen  Akademie  der 
Wissenschaften  zu  Grunde  liegen,  erscheinen  wohl  sehr  bestechend 
für  seine  Ansicht,  berechtigen  aber  durchaus  noch  nicht  zu  der  Auf- 
stellung des  Satzes,  „dass  die  Krankheit,  welche  der  Schilddrflsen- 
exstirpation  folgt,  mit  dem  Ausfall  der  Schilddrtlsenfunction  nichts 
zu  thun  hat''.  Den  Beweis  dafür  hat  er  noch  zu  erbringen.  Dass 
der  Affe  F,  der  am  3.  Tage  nach  der  Schilddrttsenwegnahme  tremor- 
artige  Zustände  hatte,  dieselben  in  der  2.  Woche,  als  sich  ein  Abscess 
an  der  Operationswunde  ausbildete,  in  verstärktem  Maasse  wieder- 
bekam, unterstützt  wohl  die  Hu nk 'sehe  Annahme,  beweist  sie  aber 
nicht.  Das  Nervensystem  dieses  Affen  stand  doch  schon  unter  einer 
erhöhten,  krankhaften  Erregbarkeit,  die,  wie  ersichtlich,  zum  Ent- 
stehen der  Tetanie  inclinirte.  Der  Affe  hätte  auch  ohne  diesen  neuen 
Reiz  noch  Tetanieanfälle  bekommen  können,  wie  der  Affe  D  aufs 
Evidenteste  beweist;  dieser  hatte  am  4.-5.  Tage  nach  der  Schild- 
drflsenexstirpation  leichten  Tremor,  befand. sich  60  Tage  wohl  und 
ging  am  76.  Tage  an  klonischen  und  tonischen  Krämpfen  zu  Grunde. 
Das  hat  doch  mehr  den  Anschein,  als  ob  der  Beiz,  der  dem  durch 
die  Eropfexstirpation  in  einen  krankhaften  Zustand  versetzten  Nerven- 
system des  Affen  F  zugieftthrt  wurde,  einestheils  durch  die  Absce- 
dirung  an  der  Wunde,  sodann  aber  auch  durch  die  wohl  damit  ver- 
bundene Temperatursteigerung,  auf  die  ja  das  Nervensystem  leicht 
reagirt,  hingereicht  habe,  die  durch  die  Operation  erzeugte  Disposition 
als  Tetanie  sichtbar  zu  machen.  Ob  der  Reiz  gerade  in  der  Schild- 
drüsengegend angreifen  muss,  ist  noch  gar  nicht  erwiesen.  Man  be- 
trachte nur  die  oben  angeführten  Fälle  von  recidivirender  Tetanie, 
rufe  sich  die  langen  anfallsfreien  IntervaUe  ins  Gedächtniss  und  die 
mannigfachen  Gelegenheitsursachen,  die  bei  einem  und  demselben 
Individuum  die  Tetanie  irisch  zum  Vorschein  bringen,  so  wird  man 
mit  seinen  Schlussfolgerungen  vorsichtig  werden. 

Unterlassen  will  ich  nicht,  anzuführen,  dass  ein  dem  Munk'schen 
identischer  Fall  in  der  menschlichen  Pathologie  bereits  existirt,  näm- 
lich die  Kranke  III  von  N.  Weiss,  die  nach  E^ropfexstirpation  Te- 
tanie bekam.    Nach  einem  freien  Intervall  rief  ein  Abscess  an  der 
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Wunde  wieder  Tetanie  hervor,  die  mit  der  ErOffnuiig  des  Abscesses 
wieder  schwand. 

Von  den  operirten  Hunden  ,,entging  nur  ein  kleinster  Bmebtheii 
dem  Tode''.  Wie  oft  M unk  die  Totalexstirpation  der  Schilddrüse  aus- 
führte, geht  aus  seiner  Mittheilung  nicht  hervor,  einmal  scheint  er  sie 
am  Hunde  ohne  directe  Folgen  ganz  entfernt  zu  haben;  er  brachte 
sie  meist  allmählich  zum  Schwund,  ttberliess  sie  dem  Organismus 
zum  Verbrauch,  zur  Resorption.  Dadurch  ist  die  Differenz  seiner 
Versuchsresultate  mit  d^jenigen  der  anderen  Forscher  anscheinend 
bedingt.  Das  Resultat  M  unk 's  muss,  vorausgesetzt,  dass  die  Wunde 
per  primam  heilt,  eigentlich  doch  auch  dasselbe  bleiben,  wenn  er 
hinter  der  Ligatnrstelle  durchschneidet,  falls  er  nur  die  Schilddrüse 
im  Körper  lässt  Hat  die  SchilddrttsenfunCtion  —  und  als  solche 
kann  man  die  nach  der  Operation  noch  resorbirten  Theile  derselben 
betrachten  —  aber  als  solche  keine  Bedeutung  fllr  den  Organismus, 
so  muss  er  sie  auch  ohne  Schaden  für  das  Thier  ohne  Weiteres  weg- 
nehmen, oder  durch  ein  gleich  grosses  und  gleich  gestaltetes  Stflek 
anderen  lebenden  resorbirbaren  Gewebes  ersetzen  können.  Diesen 
Ciontrolversuch  hat  M unk  nicht  ausgeführt.  Das  Erstere  scheint  nur 
ausnahmsweise  der  Fall  zu  sein.  Der  Hund  erträgt  also  die  Weg- 
nahme der  Schilddrüse  sehr  schlecht,  Kaninchen  und  Ratten  ertragen 
sie  sehr  gut  Zwischen  ihnen  stehen  der  Mensch  und  der  Affe  in 
dieser  Hinsicht  in  der  Mitte;  sie  Oberstehen  die  Operation,  haben 
aber  zum  Theil  recht  schwere  Folgeerscheinungen.  Darnach  scheint 
die  Bedeutung  des  Organs  für  den  Organismus  bei  den  verschiedenen 
Thieren  doch  etwas  verschieden  zu  sein  und  seine  Exstirpation  infolge 
dessen  verschieden  gut,  oder  gar  nicht  ertragen  zu  werden.  Denn 
man  darf  doch  wohl  voraussetzen,  dass  bei  Heilung  per  primam  die 
anderweitigen  Schäden  der  Operation  bei  den  verschiedenen  Thieren 
die  gleichen  sind. 

Hoffen  wir,  dass  Munk  die  angeführten  Bedenken  und  andere 
hier  nicht  gemachte  Einwände  durch  seine  versprochenen  Mitthei- 
Inngen  beseitigen  wird.  Bis  dies  geschehen  ist,  werden  wir  daran 
festhalten  müssen,  dass  die  Schilddrüse  nicht  ein  überflüssiger  Ballast 
des  menschlichen  Körpers  ist,  sondern  dass  sie  eine  für' die  normale 
Function  des  Nervensystems  wichtige  Aufgabe  erfüllt  Klinische  Er- 
fahrungen, die  für  diese  Auffassung  sprechen,  sind  folgende:  Tief- 
greifende Operationen  am  Halse  haben,  wenn  sie  nicht  die  Schild- 
drüse betreffen  oder  wegen  maligner  Tumoren  unternommen  werden, 
weder  Tetanie  noch  Kachexie  zur  Folge;  die  so  häufig  ausgeführte 
Tracheotomie,  welche  doch  meist  ganz  in  der  Gegend  der  Schild- 
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drfise  anBgefÜhrt  wird,  häufig  mit  Loslösmig  eines  Theiles  derselben/ 
zieht  die  erwähnten  Krankheiten  nicht  nach  sich;  bei  Senknngs- 
abseessen,  die  oft  von  der  oberen  Halsregion  bis  ins  Mediastinum 
herabwandem,  bei  Mediastinitis,  selbst  fitrumitis  bleiben  die  Erschei- 
nungen aus;  ebenso  sollen  die  letzteren  nach  den  bis  jetzt  mitgetheil- 
ten  Erfahrungen  (Mikulicz)  sich  nicht  einstellen,  wenn  nur  eine 
Resection  und  nicht  eine  Totalexstirpation  der  Schilddrüse  vorgenom- 
men wird,  wobei  die  anderweitigen  Schäden  keine  grossen  Differenzen 
bieten  dürften;  femer  ist  zu  constatiren,  dass  nach  Kropfexstirpation 
beim  Ausbleiben  der  Kachexie  beim  Menschen  meist  ein  Recidiv  des 
Kropfes  zu  eonstatir^  ist  und  andererseits  die  schon  begonnene 
Kachexie  äem  Auftreten  des  Recidivs  sogar  zu  weichen  scheint 
(y.  Bruns);  endlich  fehlt  die  Schilddrüse  bei  Myxödem. 

Meinem  verehrten  Lehrer,  Herrn  Prof.  Dr.  Erb,  erlaube  ich 
mir  für  die  gütige  Ueberlassung  des  Beobachtungsmaterials  meinen 
herzlichsten  Dank  auszusprechen. 

März  1888. 
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Kleinere  Mittheilnng. 

Zum  Vorkommen  der  accessorischen  Nebennieren. 

Aus  dem  pathologisch-anatomischen  Institut  zu  Giessen. 

Von 

Dr.  Ivan  Michael, 

Auittent 

Im  92.  Bande  von  Virchow's  Archiv  beschrieb  Marchand  das  bis 
dahin  noch  nicht  beobachtete  Vorkommen  von  accessorischenNeben- 
nieren  im  Ligamentum  latum.  £r  hatte  dieselben  in  mehreren  Fällen  im 
Ligamentum  latam  von  neugeborenen  oder  wenige  Monate  alten  Mädchen, 
in  einem  Falle  bei  einem  5  monatlichen  Embryo  gefunden. 

Die  Betrachtung  der  Präparate,  sowie  entwicklungsgeschichtliche  Er- 
wägungen fahrten  zu  der  Annahme,  dass  diese  accessorischen  Gebilde  in 
enger  Beziehung  ständen  zur  Vena  spermatica  interna,  in  der  Weise,  dass 
auf  einer  früheren  entwicklungsgeschichtlichen  Stufe  .  ein  Nebennierenkeim 
abgeschnürt  und  in  die  anliegende  Venenscheide  verlagert  wurde,  und  dass 
dann  beim  Descensus  der  Geschlechtsdrüsen  mit  der  Vena  spermatica  interna 
zugleich  dieser  Keim  nach  abwärts  gezogen  wurde. 

Marchand  hielt  es  für  wahrscheinlich,  dass  diese  kleinen  Bildungen 
schon,  verhäitnissmässig  früh  wieder  atrophirten ,  da  er  bei  Erwachsenen 
dieselben  nicht  nachweisen  konnte;  er  wies  ferner  darauf  hin,  dass  man 
auch  analog  ihrem  Vorkommen  im  Ligamentum'  hitnm  dieselben  bei  männ- 
lichen Neugeborenen  am  Samenstrang  erwarten  dürfe,  und  sprach  sich  weiter- 
hin für  die  Möglichkeit  aus,  dass  gelegentlich  von  einem  derartigen  ver- 
schleppten Keim  aus  eine  Geschwulstentwicklung  stattfinden  könne. 

Im  folgenden  Jahre  berichtete  dann  Chiari^)  über  2  Fälle  von  acces- 
sorischen Nebennieren  im  Lig.  latum  bei  30-,  resp.  48  jähr.  Frauen,  sowie 
2  Fälle,  in  denen  bei  einem  34-  und  einem  23 jähr.  Manne  sich  je  eine 
accessoriscfae  Nebenniere  etwa  3.  Cm.  unterhalb  der  rechten  Niere  der  Vena 
spermatica  interna  anliegend  vorfand. 

1)  Zeitschrift  für  Heilkunde.   Bd.  V. 
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Im  Anachlusa  daran  beschreibt  C  b  i  a  r  i  eine  mannekopfgrosse  Ge- 
flchwolst  im  rechten  Unterbanchranm;  welche  aof  Gmnd  der  histologischen 
Unteraachang  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  als  aus  einem  derartigen  ver- 
sprengten Nebennierenkeim  hervorgegangen  anzusprechen  ist 

Ebenfalls  ans  dem  Chiari 'sehen  Institut  erfolgte  dann  eine  Mitthei- 
loDgvon  DagonetO*  Derselbe  beschreibt  znnftehst  eine  halberbsengrosse 
aeeessorische  Nebenniere  im  Lig.  latnm  einer  32  jfthr.  Frau  und  endlich  bei 
einem  21  Tage  alten  Knaben  2  accessorische  Nebennieren,  eine  am  Plexus 
spermatieus  internus  und  eine  an  einer  bis  dahin  noch  nicht  beschriebenen 
Steile,  nämlich  zwischen  Hoden  und  Nebenhoden,  dem  letzteren  anhaftend, 
3  Mm.  im  Durchmesser  haltend. 

Histologisch  waren  diese  Gebilde  in  folgender  Weise  zusammengesetzt: 
ao  der  Peripherie  eine  Zona  glomemlosa,  dann  eine  Zona  fasciculata,  im 
Centrnm  reichliche  mit  Blut  erfüllte  Capillarnetzeu  Bei  Erwachsenen  findet 
sich  das  Centrnm  regelmässig  pigmentirt,  während  bei  Kindern  dasselbe 
durch  die  Füllung  der  Capillaren  rOthiich  erscheint  Die  periphere  Zone 
zeigte  in  einzelnen  Fällen  fettige  Entartung,  in  anderen  fehlte  dieselbe. 

Neuerdings  hat  dann  noch  GunkeP)  einen  sehr  interessanten  Fall 
ans  dem  Marchand'schen  Institut  in  Marburg  mitgetheilt,  in  welchem  sich 
bei  einem  Hermaphroditen  im  rechten  Lig.  latum  neben  dem  Ovarium  ein 
an  Gestalt  ond  Grösse  einem  Hoden  ähnliches  Gebilde  vorfand.  Die  ge- 
nauere Untersuchung  zeigte,  dass  man  es  mit  einer  accessorischen  Neben- 
niere von  ungewöhnlicher  Grösse  zu  thun  hatte,  welche  ebenso,  wie  die 
Nebennieren  selbst,  beträchtlich  hyperplasirt  war. 

Ausser  den  erwähnten  Arbeiten  sind  über  diesen  Punkt  keine  weiteren 
Mittheilungen  gemacht  worden,  und  es  dürfte  deshalb  wohl  gerechtfertigt 
erscheinen,  unsere  in  mancher  Beziehung  bemerkenswerthen  Erfahrungen 
knrz  mitzntheiien. 

Bei  der  Section  eines  wegen  hochgradig  verengten  Beckens  perforirten 
reifen,  ausgetragenen  Knaben  fand  sich  am  Samenstrang  circa  1,5  Cm.  über 
dem  rechten  Hoden  ein  lateral  vom  Plexus  spermatieus  gelegenes  längliches, 
5  Mm.  laxiges,  2  Mm.  breites  Knötchen  mit  glatter,  durch  kleinste  gelbliche 
Pflnktchen  chagrinirter  Oberfläche  von  blassbraungelblicher  Färbung.  Die 
nach  vorausgegangener  Härtung  vorgenommene  mikroskopische  Untersuchung 
zeigte,  dass  es  sich  um  typisches  Nebennierengewebe  handelte,  und  zwar 
ganz  wie  in  den  früher  beschriebenen  Fällen  um  Rindensubstanz  mit  den 
charakteristischen  radiär  angeordneten  Zellschläuchen.  Das  den  Plexus  sper- 
matieus umgebende  lockere  Zellgewebe  theilt  sich  an  dem  accessorischen  Ge- 
bilde in  2  Lamellen,  welche  dasselbe  zwischen  sich  einschliessen. 


1)  Zeitschrift  fOr  Heilkunde.  Bd.  VI. 

2)  Ueber  einen  Fall  you  Pseudo  -  Hermaphroditismus  femininus.    Inangural- 
DiBserUtion.    Marburg  1887. 
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Bei  der  Präparation  des  Samenstranges  eines  anderen  neugeborenen 
Knaben  zeigte  sieh  dann  wiederam  ein  diesmal  mehr  randlicbes,  drca  2  lün. 
im  Durchmesser  haltendes  Enötdien,  7,5  Mm.  Ober  dem  Kopf  des  Neben« 
hodens,  makroskopisch  und  mikroskopisch  von  derselben  Beschaffenheit, 
wie  das  oben  erwähnte. 

Durch  diese  Befunde  aufmerksam  gemacht,  suchten  wir  in  der  nächsten 
Zeit  bei  den  Sectionen  männlicher  Individuen  genauer  nach  den  in  Bede 
stehenden  Gebilden,  und  zwar  von  der  Erwägung  ausgehend,  dass,  wenn 
die  Darstellung  Marchand 's  richtig  ist,  man  dieselben  im  ganzen  Veriaaf 
der  Vena  spermatica  interna,  nicht  nur  am  Samenstrang  selbst  finden  wflrde, 
in  der  Weise,  dass  (am  besten  nach  Herausnahme  des  Darms,  vor  Bntfer* 
Dung  der  Nieren)  die  Vena  spermatica  interna  von  ihrer  Einmflndungs- 
stelle  bis  zur  Vereinigung  mit  dem  Vas  deferens  durch  einen  Einschnitt  in 
das  Peritoneum  freigelegt,  alsdann  der  Hode  im  Zusammenhang  mit  dem 
Samenstrang  vorsichtig  i)  ans  dem  Scrotmn  hervorgeholt  wurde,  so  dass  dann 
der  ganze  Tractus  genan,  zuerst,  wenigstens  in  seiner  oberen  Hälfte,  in 
situ,  später  auch  nach  Herausnahme  ans  der  Leiche  durchmustert  werden 
konnte.  Es  ist  das  eine  verhältnissmässig  einfache  und  wenig  zeitraubende 
Manipulation  und,  wie  die  Folge  lehrte,  lohnte  es  sich  wohl,  sich  dieser 
kleinen  Mflhe  zu  unterziehen ;  denn  es  gelang  uns,  unter  einer  verhältnias- 
massig  geringen  Anzahl  von  Sectionen  5  mal  (den  oben  erwähnten  Fall  niolit 
mit  eingerechnet)  accessorische  Nebennieren  nächzuweisen,  and  zwar  in 
4  Fällen  bei  Erwachsenen  von  22,  30,  39  und  45  Jahren,  in  1  Fall  bei 
einem  7  jähr.  Knaben. 

Nur  in  1  Fall  (4  5  jähr.  Mann)  fand  sich  das  Gebilde  links,  sonst  stets 
auf  der  rechten  Seite.  In  allen  diesen  4  Fällen  h^  es  oberhalb  des  Leisten- 
kanals,  in  wechselnder  Höhe,  von  2  Querfinger  unterhalb  der  Niere  bis  cor 
Linea  innominata  herab,  stets  an  der  Aussenseite  der  Vene,  2 — 3  Mm.  im 
Durchmesser  haltend. 

Ich  möchte  noch  hervorheben,  dass  die  Befunde  in  jedem  einzelnen  Fall 
durch  die  mikroskopische  Untersudiung  controlirt  und  bestätigt  wurden, 
wdche  jedesmal  ein  sicheres,  unzweideutiges  Resultat  ergab.  Bei  den  Fällen 
von  Erwachsenen  fanden  sich  die  centralen  Schichten  pigmenürt 

Das  makroskopische  Aussehen  war  in  allen  Fällen  das  gleiche  cha* 
rakteristische,  so  dass,  wenn  man  das  Gebilde  einmal  gesehen  hat,  dasselbe 
nicht  so  leicht  zu  verkennen  ist  Allerdings  mnss  zugestanden  werden, 
dass  dasselbe  bei  der  gewöhnlichen  Art  der  Section,  wenn  man  nicht  ganz 
ausdrficklich  darnach  sucht,  in  der  Regel  ttbersehen  wird,  während,  wie  es 


1)  Es  empfiehlt  sich  dabei,  mehr  pr&paratorisch  vorzugehen,  da  bei  der  ge- 
wöhnlichen Methode,  den  Hoden  durch  Zug  am  Samenstrang  aus  dem  Scrotum 
her?oizaholen,  das  locker  ansitzende  Gebilde  leicht  abgestreift  und  übersehen 
werden  kann. 
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nach  noseren  ErgebDissen  Bcheint,  bei  genauer  Aufmerksamkeit  aich  die 
acceflsoriachen  Nebennieren  ab  ziemlich  häufig  erweisen  werden. 

Ob  das  Privaliren  der  rechten  Seite  (6:  i)  auf  Zufall  beruht,  mag 
in  Anbetracht  der  geringen  Zahl  der  Beobachtuugen  einstweilen  dahinge- 
stellt bleiben.  Sämmtliche  von  Chiari  und  Dajonet  beim  Mann  er- 
wähnten accessorischen  Nebennieren  sassen  ebenfalls  rechts,  wie  auch  der 
von  Chiari  beschriebene  Tumor  der  rechten  Seite  angehörte. 

Die  mitgetheilten  Befunde  dürften,  wie  ich  glaube,  die  schon  an  und 
fflr  ^ich  äusserst  wahrscheinliche  Annahme  Marchand 's,  dass  nämlich  die 
accessorischen  Nebennieren  in  enger  Bedräng  zur  Vena  spermatica  ständen 
and  l>eim  Descensus  der  Geschlechtsdrüsen  nach  abwärts  verlagert  wfirden, 
bis  zur  völligen  Evidenz  beweisen,  da  wir  die  versprengten  Kerne  im  ganzen 
Verlauf  der  Vena  spermatica  interna  und  immer  in  derselben  Lagerung  zu 
ihr  nachgewiesen  haben. 

Weiterhin  dttrfte  es  sich  empfehlen  auch  bei  weiblichen  Individuen 
ausser  dein  Ligamentum  latum  die  Vena  spermatica  interna  in  ihrem  wei- 
teren Verlauf  genauer  systematisch  zu  untersuchen ;  es  ist  mir  bis  jetzt  in 
wenigen  Fällen,  die  ich  daraufhin  untersucht  habe,  nicht,  gelungen,  aoces- 
fioriscbe  ^Nebennieren  zu  finden.  Doch  macht  die  Analogie  mit  den  Ver- 
hältnissen beim  Mann  es  äusserst  wahrscheinlich,  dass  dieselben  ebenfalls 
zwischen   Niere  und  Ligamentum  latum  vorkommen. 

Bei  Durchsicht  der  uns  übersandten  Beckenorgane  einer  älteren  Frau 
fand  sich  im  rechten  Ligamentum  latum  eine  2  Mm.  im  Durchmesser  hal- 
tende accessorische  Nebenniere  von  demselben  Verhalten,  wie  die  oben  be- 
schriebenen. 

Oiessen,  März  1888. 


VI. 
Besprechimg. 

Die  Krankheiten  der  Mundhöhle,  des  Raohena  nnd  der  Nase 
von  Dr.  Phil.  Schech,  Docent  an  der  Uniyersitftt  Mflnchen.  Mit 
14  Abbildungen.  Zweite  sehr  vermehrte  und  verbesserte  Auflage. 
Leipzig  und  Wien  1888. 

Die  beifällige  Aufnahme  und  allseitige  Anerkennung,  welche  dem  an- 
gezeigten Werke  bei  seinem  ersten  Erscheinen  zu  Theil  geworden,  sind  ihm 
in  seiner  erneuten  Gestalt  um  so  mehr  gesichert,  da  die  zweite  Auflage 
der  früheren  gegenüber  wesentliche  Ergänzungen  nnd  Bereicherungen  in 
sich  schliesst.  Zunächst  sind  es  die  Mundkrankheiten,  die  eine  ausführ- 
lichere Behandlung  gefunden  haben;  der  Leukoplakie  ist  ein  besonderes 
Kapitel  gewidmet;  nen  hintugetreten  sind  die  Abschnitte  über  Vermindernog 
der  Speichelsecretion  und  Sialodochitis^,  sowie  jene  über  die  Erkrankungen 
der  Gl.  snbmaxillaris  und  sublingnalis.  Die  Angina  hat  in  ihrem  ätiolo- 
gischen Theil  insofern  einen  neuen  Zuschnitt  erhalten,  als  Verfasser  sowohl 
die  lacunäre  als  auch  die  phlegmonöse  Form  derselben  als  durch  Mikro- 
organismen bedingte  Infectionskrankheiten  auffasst  —  eine  Anschauung,  die 
sowohl  durch  die  Erfahrung,  als  auch  durch  die  wissenschaftliche  Forschung 
hinlänglich  begründet  erscheint.  In  dem  Kapitel  über  die  Diphtherie 
sind  keine  erheblichen  Veränderungen  vorgenommen  worden;  nur  die  con- 
secutiven  Lähmungen  sind  —  vornehmlich  mit  Berücksichtigung  der  neue- 
sten Veröffentlichungen  v.  Ziemssen's  —  einlässlicher  behandelt  Dass 
Verfasser  bei  der  Therapie  der  genannten  Krankheitsform  sich  auf  die  An- 
führung der  bewährtesten  Heilmethoden  beschränkt  nnd  nicht  den  ganzen 
therapeutischen  Wust  aufgenommen  hat,  der  sich  in  den  letzten  Jahren  auf- 
gehäuft —  dies  gereicht  der  Darstellung  keineswegs  zum  NachtheiL  Bei 
Besprechung  der  Neurosen  des  Schi nn  des  berührt  Verfasser  auch  den 
hysterischen  Krampf  der  Constrictoren  (die  Dysphagia  hysterica)  nnd 
empfiehlt  neben  den  bekannten  innerlichen  Mitteln  und  dem  auf  Verbesserung 
der  Constitution  abzielenden  Verfahren  vor  Allem  die  methodische  Einführung 
der  Schlundsonde,  sowie  den  constanten  Strom  als  wirksamste  örtliche  Be- 
handlung. Referent  hatte  Gelegenheit,  einen  einschlägigen  Fall  zu  beob- 
achten, in  welchem  der  tonische  Krampf  der  Constrictoren  und  der  Oeso- 
pbagismus  sich   zum   äussersten  Grad   gesteigert  hatten,   der  Zustand  ein 


1)  Ein  Lapsus  calami  in  den  Eingangsworten  zu  dem  betreffenden  Abschnitte 
dürfte  in  einer  künftigen  Auflage  zu  yerbessem  sein. 
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fiberauB  qualvoller  war  und  infolge  der  ünfthigkeit,  Nahrung  anfzunehmen, 
Abmagerang  und  Entkräftung  eingetreten  waren ;  daa  ganze  Heer  der  Anti- 
spaamodica,  die  tftglich  unter  heftigem  Widerstreben  der  Kranken  vorge- 
Dommene  Einfflhmng  der  Sehlandaonde,  die  Elektricitftt  —  dies  Alles  war 
bereits  vergeblich  angewandt  worden;  einen  flberrasohend  günstigen  nnd 
nachhaltigen  Erfolg  erzielte  Referent  in  diesem  Falle  dorch  die  Darreichung 
von  feingestossenem  Eis,  welches  in  kurzen  Pausen  (anfänglich  jede  Viertel- 
Stande,  späterhin  seltener)  wochenlang  dargereicht  wurde.  Die  theoretische 
Erklärung  der  Wirksamkeit  dieses  Mittels  ist  ziemlich  naheliegend;  wir 
erinnern  uns  jedoch  nicht,  dass  dasselbe  schon  von  anderer  Seite  zu  frag- 
lichem Zweck  in  Gebranch  gezogen  worden  und  glaubten  deshalb,  uns  die 
kurze  Abschweifung  erlauben  zu  dttrfen.  —  Unter  den  Krankheiten 
der  Nase  sind  als  neue  Kapitel  eingefügt  jene  ttber  Rhinitis  exsudativa, 
crouposa  und  gangraenosa.  Trefflich  ausgeführt  ist  der  Abschnitt  über  die 
nasalen  Reflexneurosen,  Unbefangene  Beobachtung  und  kritischer 
Tset  haben  den  Verfasser  glücklich  bewahrt  vor  den  Ueberschwängiichkeiten, 
welche  heutzutage  auf  diesem  Gebiete  so  üppig  wuchern ;  denn  seitdem  die 
Nase  als  zünftiges  Glied  in  die  Reihe  der  vom  pathologisch-therapeutischen 
Standpunkte  höher  beachteten  Organe  eingetreten,  giebt  es  kaum  mehr  eine 
Neurose,  deren  Ursprung  man  nicht  dahin  verlegt  hätte ;  ja,  seit  Professor 
Guye's  Entdeckung  der  „Aprosezie*^  können  selbst  unaufmerksame  Schul- 
idnder  alle  Schuld  auf  ihre  Nase  wälzen.  Eine  von  der  Nase  ausgehende, 
sidiergestellte  Reflexnenrose  hat  sich  Verfasser  entgehen  lassen  —  wir  mei- 
nen jene  allerdings  selteneren  Fälle,  in  welchen  die  Eklampsie  der  Kinder 
in  einer  meist  durch  Fremdkörper  erzengten  Reizung  der  Nasenschleimhant 
ihre  Quelle  bat.  Referent  hat  in  seiner  Abhandlung  über  Eclampsia  Infant.^) 
den  Fall  eines  2  jährigen  Knaben  mitgetheilt,  welcher  mehrere  Tage  nacli- 
einander  von  wiederholten  epileptiformen  Insulten  befallen  worden  und  bei 
welchem  sich  hoch  oben  in  der  Nase  ein  zusammengerolltes  Stückchen 
Leder  vorfand,  nach  dessen  Extraction  die  eklamptischen  Anfälle  sofort 
aufhörten,  um  nicht  mehr  wiederzukehren.  —  Bei  Erörterung  der  nasalen 
Reflexneurosen  spielt  die  katarrhal!  seh -asthmatische  Form  des 
sogenannten  Heufiebers  selbstverständlich  eine  hervorragende  Rolle. 
Für  die  überwiegende  Mehrzahl  dieser  Fälle  erblickt  Verfasser  den  Grund 
des  Leidens  in  gröberen  materiellen  Veränderungen  der  Nase,  namentlich 
solchen,  welche  zu  einem  Contact  gegenüberliegender  Scbleimhautpartieen 
ffihren.  Nicht  ganz  der  gleichen  Ansicht  sind  einige  der  erfahrensten  ameri- 
kanischen und  englischen  Aerzte;  so  z.  B.  sieht  Sir  Morell  Mackenzie^) 
in  dem  Vorhandensein  ausgesprochener  localer  Veränderungen  in  der  Nase 
(wie  z.  B.  Hypertrophie  der  Schleimhaut)  eher  eine  Ausnahme  und  be- 
trachtet dieselben  keineswegs  als  etwas  dem  Heufieber  wesentlich  Zukom- 
mendes; er  betont  vielmehr  das  neuropathische  Element  des  Leidens;  unter 
den  innerlichen  Mitteln  scheint  er  dem  Zinc.  valerian.  besonderes  Vertrauen 


1)  München  1883. 

2)  Hay- fever  and  Paroxysmal  Sneezing.  By  Morell  Mackenzie,  M.  D. 
Foorth  Edition.  London  1887.  (Fehlt  in  dem  übrigens  sehr  umfassenden  Literatur- 
Yerzeichnisse,  welches  Schech  der  2.  Auflage  seines  Werkes  als  Anhang  beige- 
gehen hat) 
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za  scheokeD.  Was  die  ptlliativen  Mittel  anbelangt,  so  stellt  Verfasser  und 
mit  ihm  wohl  die  meisten  Aotoren  der  neueren  Zeit  das  Cocain  allen  an- 
deren voran;  und  doch  beginnt  gegenwärtig  auch  gegen  diese  „saorA  an- 
cora*^  der  Hen-Asthmatiker  eine,  wie  nns  scheint,  nicht  nnberecbtigte  Oppo- 
sition sich  sn  erheben.  Soll  das  Cocain,  dem  Kranken  nachhaltigeren  Natzen 
gewähren,  so  mnss  es  —  wovon  wir  uns  selbst  genflgend  ftbersengt  haben 
—  längere  Zeit  hindurch  und  häufig  wiederholt  in  die  Nase  eingeftthrt  wer- 
den, was  stets  mit  der  Gefahr  der  Intoxication  veibnnden  ist.  Üeberdies 
haftet  an  dem  Cocain  der  Uebelstand,  dass  die  durch  dasselbe  ursprttnglich 
erzeugte  Gefässverengernng  nnd  Anämie  In  der  Folge  in  GefItoerweiteruDg 
und  Schwellung  der  Schleimhaut  fibergeht.  Dr.  Bisbop  In  Chicago,  ein 
gründlicher  Kenner  der  in  Rede  stehenden  Krankheitsfonn,  fasst  seine  the- 
rapeutischen Erfahrungen  Aber  dieselbe  in  folgendem  Satz  zusammen:  „No 
curative  treatment  has  been  discovered  and  preventive  treatment  has  led 
sufferers  to  seek  relief  in  mid-ocean  or  on  mountain-top.^*  Das  sind  wenig 
tröstliche  Worte,  aber  sie  entfernen  sich  nicht  allzu  weit  von  dem  wirklieben 
Stand  der  Sache.  Ref.  möchte  jedoch  noch  die  Bemerkung  beifDgen,  dass 
seiner  Erfahrung  zufolge  (die  sich  allerdings  nur  auf  eine  kleinere  Zahl 
von  Fällen  beschränkt)  das  Leiden  in  späteren  Lebensjahren  meist  eriieblich 
abnimmt,  oder  sich  gänzlich  verliert.  —  Weit  ausführlicher,  als  in  der  ersten, 
hat  Verfasser  in  dieser  zweiten  Auflage  die  Krankheiten  der  Nebenhöhlen 
(der  Kiefer-,  Stirn-,  Keilbein-  und  Siebbeinhöhle)  behandelt,  was  um  so 
Schätzenswerther  ist,  als  dieses  Thema  in  den  allgemeinen  Lehrbflchem  der 
Pathologie  kaum  flfichtig  berührt  wird.  Schliesslich  sei  noch  erwähnt,  dass 
die  neue  Auflage  um  9  Abbildungen  bereichert  worden  —  eine  willkom- 
mene Ergänzung  des  geschriebenen  Wortes. 

Das  Werk,  wie  es  gegenwärtig  vorliegt,  darf  füglich  als  die  vollstftn- 
digste  und  gründlichste  Darstellung  bezeichnet  werden,  welche  wir  über 
die  betreffende  Materie  besitzen;  in  der  Sprache  sowie  in  der  ganzen  Art 
der  Bearbeitung  des  Stoffes  zeiigt  es  von  dem  didaktischen  Geschicke  des 

Verfassers.  Werthelmber. 


vn. 

Beitrag  zur  Lehre  Ton  den  BeddiTcn  nnd  Becrodescenzen 
des  AbdominaltyphiiB. 

Tob 

Dr.  Helnriebi  Schmidt, 

AMisUnt  an  dtr  mcdidniselMB  UniTtnit&U-FolikliBik  zn  L«ipiig. 

Im  XXXIV.  Bande  dieses  Archivs  haben  Steinthal  und 
y.  Ziemssen  an  der  Hand  eines  umfangreichen  Materials  ans  den 
medidnischen  Kliniken  von  Leipzig  und  Mtinchen  die  Becidive  des 
Abdominaltyphus,  hauptsächlich  in  Bezug  auf  ihre  Symptomatologie 
and  Aetiologie  einer  eingehenden  Betrachtung  unterworfen.  Beide 
Autoren  kamen  hierbei  in  mehreren  Punkten  zu  ziemlich  abweichen- 
den Resultaten;  im  Besonderen  konnte  sich  y.  Ziemssen  mit  der 
Einschränkung  nicht  einverstanden  erklären,  welche  Steinthal  an 
dem  Begriffe  Typhusrecidiy  vornahm,  und  er  spricht  am  Schlüsse 
seiner  Arbeit  den  Wunsch  aus,  dass  die  streitigen  Fragen  durch  neue 
Untersuchungen  eine  baldige  Erledigung  finden  möchten.  Seitdem 
sind  ttber  diesen  Gegenstand  von  W.  Rosenblatt^),  0.  Betz^), 
A.  WeiP),  A.  Goth*)  und  Perd.  May*)  mehr  oder  minder  ausführ- 
liche Arbeiten  erschienen.  Wenn  Verfasser  das  Thema  trotzdem  noch- 
mals aufnimmt,  so  geschieht  es,  weil  die  Typhusrecidive  nicht  nur 
an  verschiedenen  Orten,  sondern  auch  zu  verschiedenen  Zeiten  man- 
cherlei Differenzen  darbieten  und  es  von  Interesse  schien,  die  seiner 
Zeit»  von  Steinthal  gewonnenen  Resultate  mit  den  am  gleichen 
Orte  gemachten  späteren  Beobachtungen  zu  vergleichen. 

1)  Ueber  TyphuBrecidiTe.    Inaug.-Diss.    QöttiDgen  1884. 

2)  Ueber  Typhus  abdom.    Inaug.-Diss.    Tobiugen  1885. 

3)  Zur  Pathologie  und  Therapie  des  Typhus  abdom.  mit  besonderer  BerQck- 
fiichtlgung  der  Recidive.    Leipzig,  Vogel.    1885. 

4)  Die  Typhusbewegung  auf  der  med.  Klinik  in  Kiel  u.  s.  w.    Inaug.-Diss. 
Leipzig  1886. 

5)  Münch.  med.  W.  S.  XXXU.  Nr.  26.  1886. 

DentsehM  AreUT  f.  klin.  Mediein.    XLHI.  Bd.  ^ 
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Mein  hochverehrter  vormaliger  Chef,  Herr  Geh.  Bath  Wagner, 
hatte  die  Güte,  mir  die  Aufzeichnungen  über  sämmüiche  TyphasfiUle 
der  medicinischen  Klinik  aas  den  Jahren  1882—1886  fttr  diesen 
Zweck  zu  überlassen.  Ich  spreche  ihm  dafür  an  dieser  Stelle  meinen 
ergebensten  Dank  ans. 

Da  die  Steint  ha  l'sche  Dissertation  die  vorhergehenden  5  Jahre 
betrifft,  so  umfassen  beide  Arbeiten  die  Becidive  eines  das  Tausend 
überschreitenden  Typhasmaterials ,  welches  innerhalb  eines  Decen- 
niams  an  demselben  Orte  zar  Beobachtung  kam  und  nach  denselben 
Principien  behandelt  wurde. 

Wie  jetzt  wohl  ziemlich  allgemein,  unterscheiden  wir  Becidive 
und  Becrudescenzen.  Unter  ersterem,  dem  eigentlichen  Bückfalle, 
versteht  man  eine  Wiederholung  des  typhösen  Processes  nach  voll- 
ständigem Ablauf  der  ersten  Erkrankung.  Das  Becidiv  ist  also  von 
dieser  durch  ein  fieberloses  Intervall  von  mindestens  1  Tag  getrennt 
Erneut  sich  der  typhöse  Process,  noch  bevor  die  erste  Krankheit 
zum  Abschhiss  gekommen  ist,  so  spricht  man  von  Nachschub,  Be- 
crudescenz. 

Diagnose  des  Becidivs.  Dieselbe  ist  nicht  immer  leicht 
Kommen  im  Verlaufe  von  Typhusepidemien  schon  primäre  fieberhafte 
Erkrankungen  vor,  über  deren  Natur  Zweifel  bestehen  bleiben,  so 
müssen  die  diagnostischen  Schwierigkeiten  bei  den  Becidiven  noch 
wachsen,  da  letztere  nicht  selten  in  Form  von  leichten,  abortiven  und 
unregelmässigen  Typhuserkrankungen  verlaufen.  Man  hat  daher  auf 
gewisse  Symptome  besonderes  Gewicht  gelegt  und  an  ihr  Vorhanden- 
sein die  Berechtigung  der  Diagnose  „Becidiv^'  geknüpft. 

Fl  eise  hl  0  stellt  als  Hauptkriterium  die  erneute  Boseolaeruption 
auf  und  verlangt,  wenn  diese  fehlt,  „alle"  übrigen  Typhnssymptome. 
Ebstein^)  und  Steinthal  betonen  namentlich  den  staffeiförmigen 
Beginn  des  Fiebers  und  stellen  die  Boseola  in  zweite  Linie.  End- 
lich V.  Ziemssen^)  schlägt  vor,  „staffeiförmiges  Wiederansteigen 
des  Fiebers,  Boseola  und  Hilztumor  als  Gardinalsymptome  von  ziem- 
lich gleichem  Werthe  gelten  zu  lassen  und  für  die  Diagnose  ,Be<iidiv' 
mindestens  zwei  derselben  zu  postuliren". 

Dadurch  würden   allerdings  die  übrigen  Typhuszeichen,   Puls- 

Uikrotie,  Bronchitis,  Meteorismus,  Ileocöcalgeräusch  und  die  Beschaf- 

enheit  der  Stühle  für  die  Becidive  alle  selbständige  diagnostische 

1)  Ueber  Recidive  and  Nachfieber  beim  Abdominaltyphns.  Inaugural-Diss. 
Zürich  1873. 

2)  Die  Recidive  des  Typhus.    Breslau  1869. 

3)  Dieses  Archiv.  Bd,  XXXIV.  S.  386.  1884. 
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Bedentimg  verlieren.  Obwohl  ich  ttberzeogt  biiii  dass  es  Typhns- 
recidive  giebt,  welche  alle  drei  der  genannten  Cardinalsymptome 
vermissen  lassen,  habe  ich  doch  in  den  folgenden  Zeilen  an  der 
Definition  v.  Ziems sen 's,  da  sie  unter  den  vorhandenen  den  grössten 
Spielraum  gewährt,  festgehalten,  selbst  aof  die  Gefahr  hin,  aof  diese 
Weise  eine  Anzahl  wirklicher  Bflckfälle  zu  eliminiren. 

Ans  den  Jahren  1882—1886  liegen  561  Krankengeschichten  von 
sicherem  Typhns  abdominalis  vor.  Unter  diesen  finden  sich  49,  in 
denen  ein  Reddiv  verzeichnet  ist.  Untersucht  man  diese  Fälle  aber 
genauer,  so  zeigt  sich,  dass  11  unter  ihnen  die  von  v.  Ziemssen 
gestellten  Bedingungen  nicht  erfüllen.  Als  Beispiele  führe  ich  in  Kürze 
folgende  Fälle  an: 

1»  Bernstein,  24 j.  Dienstknecht,  macht  einen  schweren  Tjrpbns  von 
von  31  Tagen  Dauer  durch,  welcher  alle  klassisch'en  Symptome  und  an- 
haltende tiefe  Benommenheit  darbietet  Nach  6t&giger  Apyrezie  tritt  ohne 
bekannte  Veranlassang  ein  Idtägiges  „Becidiv^*  auf.  Die  Temperatur  be- 
trägt zunächst  2  Abende  37,8,  am  3.  steigt  sie  ohne  Frost  auf  39,2,  erhält 
sich  7  Tage  lang  unter  morgendlichen  Intermissionen  aber  39,0  und  sinkt 
dann  innerhalb  3  Tagen  zur  Norm.  Objectiv  ist  ausser  dem  Fieber  nur 
etwas  Heteorismus  und  dikroter  Pols  zu  constatiren.  Der  Stohl  ist  geformt. 
Milztumor  und  Roseolen  fehlen.  Sabjectiv  bestehen  Klagen  aber  etwas 
Spannnng  des  Leibes. 

2.  32 j.  Fraa  Aderhold.  Sehr  schwerer,  darch  einen  Abortus  und 
lobuläre  Pneumonien  complicirter  Abdominaltyphos  von  45tägiger  Dauer. 
Am  9.  Tage  der  Reconvalescenz' starke  psychische  Erregung.  Am  Abend 
sofort  wieder  Fieber,  welches  nun  15  Tage  anhält.  Die  Temperatur  betrug 
am  1.  Abend  39,0,  am  2.  40,0,  am  3.  39,8  und  sank  von  da  an  lytisch. 
Vom  8.  Tage  des  Recidivs  intensive  Angina  catarrhalis;  im  Uebrigen  nur 
etwas  Bronchitis  und  fahlbare  Milz. 

8.  2 5 j.  Hutmacher  Berg.  Leichter  Typhus  mit  Roseolen,  palpabler 
Milz,  Meteorismus  und  Bronchitis.  Fieberloses  Intervall  von  2  Tagen.  Dann 
10  Tage  lang  intermittirendes  Fieber,  welches  staffelfbrmig  ansteigt,  am 
5.  Tage  39,9  erreicht,  dann  langsam  absinkt.  Subjective  Klagen  aber  öfteres 
Frösteln  und  Appetitmangel.     Objectiv  nichts. 

Dieser  Mangel  aller  Typhussymptome  findet  sich  noch  in  fünf 
weiteren  Fällen.  Einige  derselben  zeichneten  sich  durch  auffällige 
Euphorie  ans;  andere  Kranke  klagten  über  Mattigkeit,  Appetitlosig- 
keit oder  Hitzegefllhl.  Eine  stärkere  Obstipation,  Verdauungsstörung 
oder  sonstige  Gomplication  lag  in  keinem  Falle  vor.  Man  könnte 
daran  denken,  das  erneute  Fieber  auf  verzögerte  Heilungsvorgänge 
im  Darm  zu  beziehen.  Dagegen  scheint  zu  sprechen,  dass  in  allen 
Fällen  die  Reconvalescenz  zunächst  völlig  normal  verlief  und  dass 
das  Fieber  meist  erst  recht  spät  wieder  auftrat  (in  6  Fällen  erst 
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nach  Ablauf  der  ersten  fieberfreien  Woche,  2 mal  sogar  erst  nach 
15  and  16  Tagen).  Wahrscheinlich  hat  es  sich  also  auch  bei  meh- 
reren dieser  Kranken  um  Becidive  gehandelt;  aber  es  ist  eben  nur 
wahrscheinlich  und  so  scheint  es  gerathen,  die  genannten  11  Fälle 
bei  den  folgenden  Untersuchungen  ganz  aus  dem  Spiele  zu  lassen. 
Thut  man  dies,  so  würden  nur  38  sichere  Bückfälle  übrig  bleibeu, 
was  bei  561  Typhen  einen  Procentsatz  von  6,8  ergiebt.  Diese  Zahl 
ist  fast  identisch  mit  der  Durchschnittsziffer,  welche  Gerhardt 0 
aus  über  4000  Fällen  verschiedener  Epidemien  gezogen  hat  (6,3  Proc. 
und  kommt  auch  den  von  Human ^)  (6,5  Proc.)  und  SteinthaP) 
(7,5  Proc.)  gefundenen  Werthen  sehr  nahe. 

Symptomatologie  der  Recidive. 

Die  Dauer  d6r  Recidive  schwankte  bei  diesen  38  Fällen 
zwischen  6  und  22  Tagen  und  betrug  im  Durchschnitt  12,8  Tage. 
Legt  man  die  Eintheilung  Liebermeister 's  ^)  zu  Grunde,  welche 
namentlich  die  Zahl  der  Fiebertage  berücksichtigt,  so  findet  man 
26  leichte,  10  mittelschwere  und  nur  2  schwere  Fälle.  SämmtUche 
Becidive  endigten  mit  Genesung. 

Der  Anfang  des  Fiebers  war  nur  m  24  Fällen  (63  Proc.) 
ein  staffelfOrmiger,  in  den  übrigen  14  Fällen  setzte  das  Fieber  steil, 
oder  wenigstens  ziemlich  steil  ein,  d.  h.  die  Temperatur  erreichte 
bereits  in  12,  bez.  in  36  Stunden  eine  Höhe  von  39,5—40,0.  Ein 
acuter  Anfang  des  Typhus,  soweit  derselbe  wenigstens  im  Spitale 
zur  Beobachtung  kommt,  gehört  in  Leipzig  zur  grossen  Seltenheit. 
Dagegen  beginnt  der  Abortivtyphus  nach  den  übereinstimmenden 
Schilderungen  von  Lebert^),  Griesinger^),  Jürgensen")  und 
WeiP)  in  einer  nicht  kleinen  Anzahl  der  Fälle  plötzlich,  nicht  selten 
sogar  mit  Frost.  In  der  That  zeigen  die  erwähnten  14  Fälle  mit 
acutem  Anfang  auch  in  ihrem  weiteren  Verlaufe  eine  auflallende 


1)  Zur  Natorgeschichte  der  acuten  Infectionskrankbeiten.     Dieses  Archiv. 
Bd.  Xn.  S.  8.  1874. 

2)  De  conditionibus  quibus  ileotyphus  fiat  recidivus.    Inaug.-Diss.    Leipzig 
186Q.  p.  8. 

3)  1.  c.  S.  358. 

4)  Abdominaltyphus  in  v.  Ziemssen's  Handb.  d.  spec.  Pathol.  2.  Aufl.  S.  142. 

5)  Beiträge  zur  genaueren  Kenntniss  der  verschiedenen  Formen  des  Typhus. 
Prager  Vierteljahrschr.  Bd.  XIV.  S.  9.  1857. 

6)  Infectionskrankbeiten.  2.  Aufl.  S.  235. 

7)  üeber  die  leichteren  Formen  des  Abdominaltyphus.     Yolkmann's  kli&. 
Vortr.  Nr.  61. 

8)  I.e.  S.89ff. 
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Aehnlichkeit  mit  den  abortiven  Formen  des  Abdominaltyphas,  wäh- 
rend die  ttbrigen  treppenförmig  beginnenden  sieh  mehr  dem  Typhus 
levis  oder  levissimos  nähern.  Wir  folgen  hierbei  der  Eintheilong 
Liebermeister 's  und  verstehen  unter  Typhus  levis  einen  Typhus 
mit  y,geringer  Intensität  der  Erankheitserseheinungen'',  unter  Typhus 
abortivus  einen  Fall,  der  mehr  oder  minder  schwere  Initialerschei- 
nnngen,  aber  eine  auffällige  Abkürzung  seines  Verlaufes  zeigt. 

Betrachten  wir  zunächst  dieBecidive  mit  staffeiförmigem 
Fieberanfang.  Sie  erweisen  sich  als  die  leichteren.  Ihre  durch- 
schnittliche Dauer  beträgt  nur  11,2  Tage.  Ohne  Prodromalsymptome 
erhebt  sich  die  Temperatur  an  mehreren  aufeinanderfolgenden  Aben- 
den zu  immer  grösserer  Höhe  und  erreicht  am  3. — 5.  Abend  das 
Maximum,  welches  in  der  Hälfte  der  Fälle  (12)  unter  40,0  liegt  In 
3  Fällen  wurden  sogar  nur  39,0,  1  mal  nur  38,8  erreicht.  Meist  war 
der  Anstieg  von  morgendlichen  Bemissionen  unterbrochen;  6 mal  war 
der  Fieberveflauf  ein  intermittirender.  Die  von  Ebstein  *)  beschrie- 
bene Modalität  des  Temperaturverlaufs,  das  allmähliche,  durch  keine 
Remissionen  unterbrochene  Ansteigen,  wurde  nicht  beobachtet. 

In  nicht  wenigen  Fällen  schloss  sich  an  das  Stadium  incrementi 
gleich  das  Stadium  decrementi  an ;  in  anderen  erhielt  sich  die  Tem- 
peratur mehrere  Tage  auf  der  Akme,  welche  ebenfalls  häufig  von 
Intermissionen  unterbrochen  wurde,  um  dann  mit  den  nämlichen 
„steilen  Curven"  lytisch  in  die  Genesung  überzugehen.  Ein  derartiger 
rein  intermittirender  Fiebertypus  während  des  ganzen  Verlaufes  findet 
sich  unter  den  staffeiförmig  beginnenden  Recidiven  6 mal;  bei  einigen 
anderen  Fällen  wechseln  die  Intermissionen  unregelmässig  mit  Bemis- 
sionen ab,  oder  es  documentirt  sich  wenigstens  die  grössere  Labilität 
der  Temperatur  dadurch,  dass  auf  laue  Bäder  regelmässig  eine  stär- 
kere Abktlhlung  erfolgte,  als  während  der  ersten  Erkrankung.  Nur 
in  einem  Falle  (8  jähriges  Mädchen)  endigte  das  Becidiv  plötzlich, 
nachdem  noch  am  Abend  zuvor  die  Temperatur  39,3  betragen  hatte. 

Auch  die  tlbrigen  Symptome  deuteten  auf  einen  leichten  Krank- 
heitsverlauf hin.  Offenbar  waren  die  typhösen  Ablagerungen  im 
Darm  nur  unbedeutend.  Der  Meteorismus,  welcher  9 mal  notirt  ist, 
war  meist  gering;  der  Stuhl  blieb  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle 
getormt  und  war  häufig  angehalten.  Nur  3  mal  finden  sich  breiige, 
ebenso  oft  charakteristisch  typhöse  Stühle  verzeichnet. 

Bronchitis  fand  sich  bei  16  Kranken  und  war  immer  leicht; 
Dikrotie  des  Pulses  nur  in  3  Fällen.    Milztumor  war  bei  21  Fällen 

1)  1.  c,  S.  20. 
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nachweisbar;  Roseolen  bei  14  (=  58,3  Proc);  12,  gerade  die  Hüfte 
der  Kranken,  boten  die  beiden  letztgenannten  Symptome  zusammen 
dar.  Von  Complicationen  wurde  nur  1  mal  Cystitis  beobachtet,  welche 
noch  vom  primären  Typhus  her  bestand.  Die  febrile  Albuminurie, 
welche  beim  Typhus  nicht  selten  vorkam,  fehlte  im  Becidiy  stets. 
Mit  der  Geringfügigkeit  der  localen  Symptome  stimmen  auch  die  all- 
gemeinen Erscheinungen  ttberein.  Niemals  entwickelte  sich  ein  eigent- 
licher Status  typhosus  und  nicht  selten  bestand  yollständiges  sub- 
jectives  Wohlbefinden. 

Entschieden  schwerer  erwiesen  sich  im  Allgemeinen  die  Be* 
cidiye,  welche  mehr  acut  einsetzten,  obwohl  ihre  Dauer, 
zwischen  9  und  21  Tagen  schwankend,  im  Durchschnitt  nicht  wesent- 
lich bedeutender  war,  als  die  der  staffelförmig  beginnenden,  nämlich 
15,7  Tage.  Die  Mehrzahl  der  hierher  gehörigen  U  Fälle  hat  in 
ihrem  Verlauf  eine  entschiedene  Aehnlichkeit  mit  den  abortiven  Ty- 
phusformen. Ohne  deutliche  Prodrome  erbebt  sich  die  Temperatur 
innerhalb  12—36  Stunden  auf  39,6  und  darüber  (höchste  Spitze  -= 
41,2).  Nur  in  einem  einzigen  Falle  blieb  das  Fieber  unter  dieser 
Höhe  (nämlich  nur  39,0);  es  bewegte  sich  aber  in  diesem  Falle  die 
Temperatur  während  des  ganzen  Stägigen  sehr  leichten  Verlaufes 
überhaupt  nur  zwischen  39,0  und  39,3.    1  Fall  begann  mit  Frost. 

Im  weiteren  Fortgang  bestand  meist  ein  remittirendes,  nur  zu- 
weilen von  Intermissionen  unterbrochenes  Fieber.  Ein  durchweg 
intermittirender  Fieberverlauf  wurde  nur  Imal  beobachtet.  Der  Ab- 
schluss  des  Recidivs  war  fast  in  der  Hälfte  der  Fälle  (6  mal)  ebenso 
unvermittelt,  wie  der  Anfang,  nachdem  noch  am  Abend  vorher  38,9 
bis  39,4  bestanden  hatte.  In  den  übrigen  Fällen  war  der  Uebergang 
zur  Norm  ein  mehr  oder  minder  lytischer. 

Die  typhösen  Localsymptome  waren  viel  allgemeiner,  als  bei 
der  vorigen  Klasse  von  Recidiven  und  meist  stark  ausgesprochen. 
Roseolen  fehlten  in  keinem  einzigen  Falle;  2 mal  traten  sie  in  dop- 
pelter, Imal  in  4facher  Eruption  auf;  8 mal  bestand  ein  meist  pal- 
pabler  Milztumor,  ebenso  oft  Bronchitis,  4 mal  in  schwerer  Form; 
6  mal  ist  Meteorismus  verzeichnet.  In  ebenfalls  6  Fällen  war  der 
Puls  dikrot;  in  5  wurden  typhöse  Stühle  entleert,  in  1  diarrhoische 
Sedes  gewöhnlicher  Art;  in  den  übrigen  war  der  Stuhl  geformt,  häufig 
retardirt 

Das  Allgemeinbefinden  zeigte  sich  fast  immer  gestört.  4  Kranke 
boten  den  schweren  Status  typhosus  dar  mit  Unklarheit,  Sopor  und 
mussitirenden  Delirien.  Euphorie  während  des  ganzen  Fieberzustan- 
des wird  nur  1  mal  angegeben.   Von  Complicationen  sind  zu  nennen: 
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1  schwere  Cystitis,  1  Otitis  media  punü.  und  2  Fälle  von  lobalären 
Pneamonien.    Kurz  diese  Beddive  zeigten  (mit  Ausnahme  von  zwei 
Fällen)  einen  ziemlich  schweren,  mehrfach  sogar  einen  gefährlichen 
Charakteri  mit  welchem  die  meist  recht  kurze  Dauer  nnd  die  öfters 
ganz  unerwartet  frtth  eintretende  Beconvalescenz  auffällig  contrastirten. 
lieber  ein  besonders  wichtiges  Symptom  seien  noch  einige  Worte 
gestattet,  nämlich  über  die  Böse  ölen.    Von  den  38  Typhen,  welche 
später  recidivirten,  boten  35  dieselben  dar,  also  92,1  Proc.   Meist  er- 
schien hier  das  Exanthem  zwischen  dem  7.  und  IK  Tage,  soweit 
es  sich  berechnen  liess.   Wiederholte  Eruptionen  waren  nicht  selten, 
jedenfalls  viel  häufiger,  als  bei  den  Becidiven.  Der  Ausschlag  fehlte 
vollständig  während  der  ganzen  Beobachtnngszeit  nur  bei  3  Fällen, 
also  in  7,9  Proc.   In  2  dieser  Fälle  wurde  er  auch  später  im  Becidiv 
vermisst    In  1  Falle  (27  jähriger  Mann)  blieb  die  Boseola  aus ,  es 
trat  aber  am   6.  Fiebertage  ein   diffuses,   scharlachartiges 
Erythem  an  Händen  und  Oberschenkeln  auf.    Dasselbe  Erythem, 
auf  Qrust,  Bauch  und  Oberschenkel  localisirt,  zeigte  sich  auch  bei 
einem  21jährigen  Mädchen  am  8.  und  9.  Tage  des  Typhus.    Am 
14.  Erankheitstage  entwickelte  sich  dann  noch  eine  ausgebreitete 
Roseola.    Letzterer  Fall  war  ein  äusserst  schwerer,  von  41tägiger 
Dauer,  Während  der  erstgenannte  sehr  leicht  verlief.    Es  ist  also 
dieses  Eiythem  doch  nicht,  wie  Liebermeister  0  annimmt,  eine 
ausschliessliche  Eigenthttmlichkeit  der  schweren  Fälle.     Uebrigens 
war  niemals  gleichzeitig  eine  Angina  vorhanden,  welche  diagnostische 
Zweifel  hätte  erregen  können. 

Bei  den  Becidiven  fand  sich  die  Boseola  im  Ganzen  28  mal  (also 
in  74  Proc).  Nachschttbe  des  Exanthems  kamen  4  mal  vor,  darunter 
ein  4  maliger.  Im  Allgemeinen  erschien  der  Ausschlag  früher  ahs  im 
Typhus.  Unter  25  Fällen,  wo  die  Zeit  der  Efflorescenz  genau  notirt 
ist,  trat  sie  auf 

am  1.  Tage 2  mal 

=     2.      .        1    = 

=     3.      =        5    = 

=     4.      = 2    = 

*     5.      =         3    = 

=     6.      « 4    = 

s ,  7.      s         .45     und 

=  '  8.— 11.  Tage       ...     je  1    = 

Unter  25  Becidiven  trat  also  die  Boseola  18  mal  zwischen  dem 
3.  und  7.  Tage  auf.    Dieses  frühe  Erscheinen  der  Boseola  haben 

1)  1.  c.  S.  192. 
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die  fieeidive  ebenfalls  mit  den  leichten  und  abortiven  Typhasfonnen 

gemein.  0 

Das  fieberlose  Intervall,  welches  die  erste  von  der  zweiten 
Erkrankung  trennt,  danerte 

.   1  Tag   ...    . 
3  Tage 4 


4  mal 

10  Ta^e 

2  mal 

4  = 

11  = 

2  = 

3  = 

12  = 

1  = 

2  = 

13  = 

2   r 

3  = 

14  = 

1  = 

2  = 

17  = 

1  = 

5  = 

18  = 

1  = 

4  = 

19    := 

.  1  = 

Das  Becidiv  begann  also  in  92  Proc.  der  Fälle  innerhalb  der 
ersten  14  Tage  nach  Ablauf  des  Typhus,  in  circa  50  Proc.  innerhalb 
der  1.  Woche.  Die  staffeiförmig  anfangenden  Fälle  traten  durch- 
schnittlich zu  derselben  Zeit  auf,  wie  die  mit  steilem  Beginn.  6  mal 
blieb  die  Milz  in  der  Fieberpanse  palpabel. 

In  1  Falle  wurde  das  Intervall  durch  einen  leichten  Gelenkrheu- 
matismos  mit  5tägigem  Fieber  unterbrochen,  ein  anderes  Mal  durch 
einen  Hantabscess;  3  mal  kamen  ganz  vorttbergehende  Temperatur- 
steigerungen von  38,3 — 38,6  vor  —  ohne  nachweisbare  Ursache.  In 
allen  übrigen  Fällen  war  die  Reconvalescenz  bis  kurz  vor,  oder  bis 
zum  Eintritt  des  Becidivs  völlig  ungestört.  Ich  kann  also  die  Be- 
obachtung WeiPs^),  welcher  bei  der  Hälfte  seiner  Kranken  vor  dem 
Becidive  Verdauungsstörungen  und  andere  Unregelmässigkeiten  be- 
merkte, nicht  bestätigen. 

Aetiologie  der  Recidive. 
In  ätiologischer  Beziehung  hat  man  von  je  her  namentlich  Diät- 
fehler  verantwortlich  gemacht.  Die  besten  Beobachter,  wie  Grie- 
singer,  Gerhardt,  Liebermeister  u.  A.  thun  dies,  undBetz^), 
welcher  allerdings  seine  Erfahrungen  in  poliklinischer  Praxis  gesam- 
melt hat,  führt  nicht  weniger  als  13  von  seinen  16  Becidiven  auf 
Verdauungsstörungen  und  Kothtumoren  zurück.  Andere  Autoren 
(Murchison,  Ebstein,  v.  Ziemssen,  Weil)  sprechen  sich  gegen 
einen  causalen  Zusammenhang  dieser  Art  ^aus.  Gewiss  liegt  es  nahe, 
eine  Krankheit,  deren  anatomische  Läsion  so  überwiegend  im  Darm- 
kanal localisirt  ist,  direct  von  der  Beschaffenheit  der  aufgenommenen 


1)  Vgl.  Jürgensen,  a.  a.  0.  S.  13.    Griesinger*s  Infectionskr&nkheiten. 
2.  Aufl.  S.  235. 

2)  1.  c.  S.  85. 

3)  Ueber  Typhus  abdom.   Diss.   Tübingen  1S85.  S.  13. 
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Nahrung  abhängig  zn  machen.  Aber  schon  der  Umstand,  dass  man 
ilür  die  Becmdescenzen,  welche  doch  genau  denselben  Vorgang  dar- 
stellen,  wie  die  Rückfälle,  dieses  ätiologische  Moment  nicht  geltend 
gemacht  hat,  muss  auffallen;  und  prüft  man  die  betreffende  Casuistik 
genauer,  so  bekommt  man  den  Eindruck,  als  sei  der  Zusammenhang 
zwischen  dem  Becidiy  und  einem  vorausgegangenen  angeblichen  Diät- 
febler  zuweilen  etwas  künstlich  hergestellt.  Gewiss  ist  das  Unwohl- 
sein, welches  die  Patienten  nach  dem  Genüsse  einer  Speise  empfinden, 
die  ihnen  vielleicht  Tags  zuvor  noch  ganz  gut  bekam,  oft  nicht  so- 
wohl die  Folge  eines  begangenen  Diätfehlers,  als  bereits  ein  Sym- 
ptom der  wiederausbrechenden  Krankheit.  So  liesse  sich  auch  un- 
gezwungen die  nicht  seltene  Angabe  erklären,  dass  das  Recidiv  der 
betreffenden  Noxe  unmittelbar  auf  dem  Fusse  folgte.  In  anderen 
FWen  handelte  es  sich  wohl  um  eine  zufällige  Coinddenz,  oder  die 
zweite  Erkrankung  war  gar  kein  Recidiv.  Das  Nämliche  gilt  von 
den  psychischen  Erregungen,  zu  frühem  Aufstehen  und  körperlichen 
Anstrengungen  n.  s.  w.,  denen  man  die  Schuld  für  die  Rückkehr  des 
Typhusprocesses  zugeschoben  hat 

Selbstverständlich  soll  damit  nicht  bestritten  werden,  dass  die 
genannten  Factoren  die  Gelegenheitsursache  fllr  Typhusrecidive  bil- 
den können;  doch  ist  dies  gewiss  weit  seltener  der  Fall,  als  gemein- 
hin angenommen  wird. 

Obwohl  im  hiesigen  Jacobshospitale  die  Typhusreconvalescenten 
in  diätetischer  Beziehung  durchaus  nicht  ängstlicher  gehalten  werden, 
als  anderwärts  —  sie  bekommen  schon  am  5.  fieberfreien  Tage  die 
erste  feste  Kost  und  dürfen  meist  am  7.  oder  8.  Tage  das  Bett  ver- 
lassen — ,  so  konnte  doch  niemals  ein  Recidiv  mit  einer  der  oben 
genannten  Schädlichkeiten  in  Verbindung  gebracht  werden.  In  zwei 
Fällen  wird  eine  solche  Aetiologie  zwar  angegeben,  aber  es  handelte 
sich  wahrscheinlich  nicht  um  Recidiv,  sondern  um  eine  andersartige 
Nacherkrankung. 

Der  1.  Fall  betrifit  die  bereits  angeführte  Frau  Aderhold,  welche  nach 
einer  heftigen  Gemttthsbewegang  in  der  oben  beschriebenen  Weise  erkrankte. 
Der  andere  Kranke  war  ein  25 j.  Bernsteindrechsler,  Rosinger,  der  im 
Mai  1884  einen  leichten  Typhns  im  Spitale  überstand.  Am  10.  Tage  der 
Heconvalescenz  erhielt  Pat.  zum  1.  Mai  Kochfleisch  und  Gemüse,  nachdem 
er  bereits  4  Tage  lang  rohes  Beefsteak  und  Weissbrod  gut  vertragen  hatte. 
Kurze  Zeit  nach  dieser  Mahlzeit  fühlte  er  sich  unwohl.  Am  Abend  hatte 
er  39,4,  am  folgenden  Tage  39,5,  am  3.  40,0.  Während  der  nächsten 
7  Tage  erfolgte  langsam  die  Defervescenz.  Der  Fiebertyphas  war  rein 
intermittirend.  Objectiv  bestand  Obstipation;  üebelkeit  und  Durchfall  waren 
nie  vorhanden.     Die  Klagen   bestanden   in  Mattigkeit   und  Appetitmangel. 
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Die  Dttrftigkeit  der  Symptome  maeht  die  Benrtheilnng  dieser 
Fälle  schwierig;  jedeofalls  gehören  sie  nach  der  y.  Ziemssen'schen 
Definition  nicht  zu  den  Becidiven. 

Nach  Oriesinger  kommen  Recidive  beim  weibliehen  Ge- 
schlecht häufiger  vor,  als  beim  männlichen.  Die  übrigen  Autoren 
konnten  diese  Präponderanz  nicht  bestätigen,  oder  lassen  die  Frage 
unentschieden.  Unter  den  vorliegenden  Fällen  überwogen  die  weib- 
lichen Patienten  (21)  auch  etwas  über  die  männlichen  (18),  ein 
Unterschied,  welcher  dadurch  noch  zunimmt,  dass  während  der  Be- 
obachtungszeit die  Frauen  nur  etwa  40  Proc.  aller  Typhuskrankeu 
ausmachten.  Doch  möchte  ich,  da  diese  Differenz  immerhin  nicht 
sehr  bedeutend  ist  und  meine  Beobachtung  fast  vereinzelt  dasteht, 
kein  besonderes  (rewicht  auf  dieselbe  legen. 

Das  Alter  der  Patienten  mit  Becidiv  verhielt  sich  folgender- 
maassen.    Von  den  Kranken  waren 

8— 14  Jahre  alt 4 

15—20      =        = 9 

21—30      »     .  = 20 

31—40      =        * 2 

41—43      ::        = 2 

Es  kamen  demnach  die  Bückfälle  in  den  verschiedenen  Lebens- 
abschnitten annähernd  mit  derselben  Häufigkeit  vor,  wie  der  Typhus 
selbst.  Die  Hauptfrequenz  zeigten  die  jugendlichen  Jahre  von  15 — 30. 
Vor  und  nach  dieser  Periode  sind  die  Typhusfälle  und  dementspre- 
chend die  Becidive  seltener.  Dass  das  Kindesalter  vor  letzteren  kei- 
nen Schutz  gewährt,  wie  man  nach  den  Erfahrungen  von  Rilliet 
undBarthez^)  annehmen  zu  dürfen  glaubte,  beweist  U.A.  die  Sta- 
tistik Henoch's^),  welcher  in  14,5  Proc.  der  Fälle  Recidive  beob- 
achtete. 

Einen  gewissen  Einfluss  hat  man  der  Schwere  der  Primär- 
affection  beigemessen.  Die  meisten  Autoren  (Human,  Ebstein, 
Goth,  Steinthal,  v.  Ziemssen)  geben  an,  dass  die  überwiegende 
Mehrzahl  der  Bückfälle  aus  leichten  und  mittelschweren  Typhen  her- 
vorgehe. Nur  Liebermeister')  und  WeiH)  haben  ein  entgegen- 
gesetztes Verhältniss  gefunden.  Heine  Zahlen  stehen  in  diesem  Punkte 
in  der  Mitte.  Nach  dem  oben  angegebenen  Eintheilungsprincip  folgt 
das  Becidiv  ebenso  oft  auf  schwere  Fälle,  wie  auf  leichte  und  mittel- 
schwere zusammen  (19:19).    Es  kam  nämlich 

1)  Sie  hatten  unter  111  Typhen  nur  3  Bückf&Ue.  Maladies  des  enfants.  Yol  II. 
Paris  1853.  p.  691. 

2)  Vorlesungen  über  Einderkrankheiten.    2.  Aufl.  8. 717. . 

3)  I.  c.  S.  200.  4)  1.  c.  S.  80. 
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5  mal  auf  einen  leichten  Typhus  ein  leichtes  Recidiv 

1  =    •  s        =  8  =         9    mitteischweres  Recidiv 

10  s  =  s  mittelschweren  s         s  leichtes  = 
3  =  s  s           s              SS  mittelschweres  = 

11  :=  s  s      schweren      s         s  leichtes  = 

6  '.  s  s  9  SS  mittelschweres  = 

2  Ä       s        s  s  SS    schweres  = 

Nach  Marchißoni)  und  Human^)  varUrt  die  Häufigkeit  der 
Recidive  mit  der  Jahreszeit  Ersterer  giebt  an,  dass  der  Herbst 
das  grösste  Contingent  stelle;  Letzterer  fand,  dass  von  seinen  36  Rflck- 
fällen  27  (also  75  Proc.)  auf  das  Winterhalbjahr  fielen.  Bei  meinen 
Fällen  fand  sich  folgende  Vertheilnng.    Es  kamen  vor  von 

Januar  bis  März 13  Recidive 

April  bis  Juni 6        s 

Juli  bis  September 8        - 

October  bis  December 11        s 

Dies  würde  für  die  Wintermonate  (October  bis  März)  etwa 
63  Proc.  der  Fälle  geben. 

Gruppirt  man  die  Recidive  nach  Jahrgängen,  so  erhält  man 
noch  viel  auffälligere  Unterschiede.    Es  recidivirten  nämlich 

1882  von  89  Typhen  5 

1883  :r  126  ::  2 

1884  =  136  9  12 

1885  ^  116  ^  10 

1886  ^  94  =  9 

In  den  beiden  aufeinanderfolgenden  Jahren  1883  and  1884 
schwankte  also  die  Frequenz  der  Recidive  zwischen  1,6  und  8,8  Proa 
Noch  eclatanter  wttrden  diese  Schwankungen  wahrscheinlich  sein, 
wenn  man  das  Material  nach  Epidemien  eintheilen  könnte,  was  frei- 
lich an  einem  Orte,  wo  der  Typhus  endemisch  herrscht,  grosse 
Schwierigkeiten  hat  Vergleicht  man  aber  nach  dieser  Richtung  klei- 
nere, in  sich  scharf  abgeschlossene  Epidemien  mit  einander,  so  findet 
man  die  grOssten  Differenzen,  so  dass  man  die  Ueberzeugung  ge- 
wmnt,  dass  die  Häufigkeit  der  Recidive  in  erster  Linie  abhängig  ist 
vom  Charakter  der  Epidemie.  So  hatte  SchilP)  in  der  Jenenser 
Epidemie  von  1875  nicht  weniger  als  in  32,4  Proc.  der  Fälle  Reci- 
dive —  wohl  die  höchste  seither  beobachtete  Ziffer  — ,  während 
Ramdohr^)  in  Oschatz  nur  2,4  f^roc.  hatte.    In  beiden  FÜlen  waren 

1)  Die  typh.  Krankheiten.  Deutsch  Ton  Zülzer.  Braunschweig  1867.  8.  505. 

2)  I.e.  S.  17ff. 

3)  Die  Typhusrecidive.   Inaag.-Diss.   Jena  1876.  • 

4)  Die  Typhnsepidemie  im  K.  8.  1.  ülanenregim.  Leipzig,  Emil  Bftnsch.  1884. 
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die  äusseren  VerhältDisse,  die  Jahreszeit,  die  Verpflegung  und  — 
worauf  namentlich  Gewicht  zu  legen  ist  —  die  Behandlung  der  Kran- 
ken nahezu  gleich. 

Bekanntlich  hat  man  auch  die  Behandlungsmethode  für 
das  Auftreten  eines  Becidivs  verantwortlich  gemacht;  speciell  hat 
man  wiederholt  behauptet,  dass  die  Recidive  seit  Einfahrung  der 
kühlen  Bäder  in  die  Typhustherapie  zugenommen  hätten  (Riegel, 
Jtlrgensen  und  noch  neuerdings  0.  Fräntzen))'.  Liebermeister, 
y.  Ziemsse n  u.  A.  haben. dem  widersprochen.  Auch  WeiP)  be- 
streitet auf  Grund  der  Erfahrungen,  welche  im  Laufe  der  Jahre  in 
Heidelberg  gemächt  worden  sind,  die  Richtigkeit  dieser  Behauptung, 
ist  aber  geneigt,  dem  Chinin  eine  recidivbefördernde  Wirkung  zu 
vindiciren.  Er  stellt  sich  den  Vorgang  so  vor,  dass  das  Chinin,  wel- 
ches, beim  Typhus  die  Temperatur  so  sicher  und  nachhaltig  beem- 
flnsst,  wie  bei  keiner  anderen  Infectionskrankheit,  in  grossen  Dosen 
den  Infectionsstoff  vorttbergehend  latent  mache.  Werde  nun  nach 
einigen  Tagen  das  Medicament  ausgesetzt,  so  erwache  das  schlum- 
mernde Virus  und  der  typhöse  Process  entwickele  sich  von  Neuem 
in  Form  eines  Recidivs.  Er  führt  einige  Beobachtungen  an,  die  fQr 
diese  Anschauung  zu  sprechen  scheinen.  Besässe  das  Chinin  wirk- 
lich diese  Eigenschaft,  so  könnte  man  erwarten,  dass  dasselbe  bei 
längerer  und  energischerer  Anwendung  das  Typhusgift  dauernd  ver- 
nichten, also  Recidive  verhüten  könne.  Weil  macht  daher  den  Vor- 
schlag, den  Reconvalescenten  noch  längere  Zeit  nach  Ablauf  des 
Typhus  grosse  Dosen  von  Chinin  oder  Salicylsäure  zu  geben.  Die 
Beobachtungen  von  Immermann '*^)  und  Freundlich^),  welche 
bei  einer  derartigen  Verabreichung  des  Natr.  salicyl.  eine  Reduction 
der  Rückfälle  constatiren  konnten,  schienen  diese  theoretischen  Er- 
wägungen zu  realisiren.  Leider  berichtet  Goth^)  ans  der  medicini- 
schen  Klinik  zu  Kiel  entgegengesetzte  Erfahrungen.  3  Kranke  von 
20  (also  15,0  Proc.)  bekamen  Recidive,  „trotzdem  sie  noch  längere 
Zeit  nach  der  Entfieberung  Natr.  salicyl.  genommen  hatten'^,  während 
von  78  Patienten  ohne  diese  Medication  nur  3  rückfällig  wurden 
(=  3,8  Proc).  Es  konnte  also  die  Salicylsäure  die  Recidive  nicht 
verhindern;  dieselben  schienen  unter  ihrer  Anwendung  sogar  an 
Häufigkeit  zuzunehmen. 

1)  Deutsche  mil.-&rztl.  Zeitschr.  1886.  Nr.  3. 

2)  1.  c.  S.  86. 

3)  üeber  Prophylaxe  von  Typhusrecidiven.  Schweizer  Corresp.- Blatt.  1878. 
Nr.  23  t? 

4)  Dieses  Archiv.  Bd.  XXXIII.  S.  312.  1883.  "         5)  1.  c.  S.  13. 
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EbeDJBo  widersprechend  lanten  die  Angaben  über  die  Wirknng 

des  NapbtalinB.     Wäbrend  Götze*)  geneigt   ist,   eine   recidiv- 

beschränkende  Kraft  desselben  anznnebmeni  hat  nenerdings  Maret^) 

(aoter  Knssmanl's  Leitnng)  diese  Ansicht  mit  ttberzeagenden  Orün- 

I      den  bestritten. 

Im  hiesigen  Jacobshospitale  kommen  Antipyretica  bei  Typhus- 
kranken  nnr  ausnahmsweise  znr  Verwendung.  Dagegen  werden  die- 
selben,  falls  keine  Contraindicationen  bestehen,  ganz  regelmässig  mit 
kühlen  Bädern  behandelt  Nach  den  hier  gemachten  Erfahrungen 
sind  dadurch  dieBecidive  nicht  häufiger  geworden.  Denn  Human, 
dessen  Patienten  während  der  Jahre  1853—1859  noch  nicht  gebadet 
wurden I  hat  fast  ebenso  viele  Recidive  zu  verzeichnen,  als  Stein- 
thal und  ich  in  der  Aera  einer  energischen  und  consequenten  Kalt- 
wasserbehandlung. 

Man  wird  die  in  Vorstehendem  gewonnenen  Resultate  betreffs 
der  Aetiologie  der  Typhusrecidive  in  folgende  Sätze  zusammenfassen 
können: 

1.  Das  Auftreten  von  Recidiven  beim  Typhus  abdom.  ist  in  erster 

Linie  abhängig  vom  Charakter  der  Epidemie,  d.  A.  von  den  jeweiligen 

Eigenschaften  des  Typhusgiftes, 

\  2.  Gfröbere  Diätfehler  und  andere  Schädlichkeilen   während  der 

I      Reconvalescenz  können  die  Gelegenheitsursache  ftjtr  den  Ausbruch  eines 

Recidiüs  bilden. 

3.  Schwere  Typhen  disponiren  im  Allgemeinen  weniger  zu  Eeci- 
diven^  als  mittelschwere  und  leichte  Falle, 

4.  Die  Individualität  des  Kranken  ist  wahrscheinlich  von  keiner 
Bedeutung,^) 

5.  Der  Einfluss  der  Behandlungsmethoden  auf  die  Häufigkeit  der 
Tgphusrecidive  ist  zweifelhaft. 

Die  Eecrudescenzen. 

Identisch  mit  den  Becidiven  vom  pathologisch  -  anatomischen 
Standpunkte  aus  sind  die  Nachschttbe  des  Abdominaltyphus.  Wenn 
man  sie  klinisch  von  jenen  trennt,  so  empfiehlt  sich  dies  aus  prak- 

1)  Ueber  den  abort.  Verlauf  des  Typh.  abd.  bei  Behandloog  mit  Naphtalin. 
Zeitschr.f.klin.Med.  Bd. IX.  I.Heft.  1885. 

2)  Ueber  die  therapeut.  Verwerthung  des  Naphtallns,  bes.  beim  Typhus  abd. 
In.-Diss.  Strassburg  1886.  —  Vgl.  auch  Fürbringer,  Deutsche  med.  Wochenschr. 
Xin.  Nr.  11.  1887. 

3)  £.  Wagner  hat  dies  ans  anderen  Grttnden  bereits  ausgesprochen.  Vgl. 
dieses  Archiv.  Bd.  XXXII.  Heft  3  u.  4.  1882:  Ueber  die  Abh&ngigkeit  des  Verlaufs 
des  Abdominaltyphus  tou  der  Individualit&t  des  Kranken. 
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tischen  Orllnden.    Einmal  sind  bei  ihnen,  wie  natttrlich,  alle  klini- 
schen Symptome  meist  weniger  scharf  aasgeprägt ,  weil  die  Aens- 
serangen  der  primären  nnd  rttckfälligen  Erkrankung  znm  Theil  zu- 
sammenfallen —  und  dann  stellen  sie  zweifellos  eine  weit  ernstere 
Affection  dar,  als  die  eigentlichen  Recidive.    Schon  Wnnderlich  ^j 
bezeichnet  den  Verlauf  der  Recrudescenzen  als  einen  ,,meist  schweren, 
häufig  irregulären,  der  viele  Gefahren  dem  Kranken  bringt^^    Aehn- 
liches  berichtet  y.  Ziemssen^).   Er  hatte  bei  seinen  Becidiren  eine 
Mortalität  von  2,8  Proc,  bei  den  Nachschüben  von  15,5  Proc.  Während 
die  überwiegende  Mehrzahl  der  ersteren  leicht,  oder  mittelschwer  und 
nur  ein  ganz  geringer  Theil  (9  von  108  —  8,3  Proc.)  schwer  verlief, 
war  genau  die  Hälfte  der  Recrudescenzen  (13  von  26)  schwerer  Art, 
und  nicht  selten  waren  sie  von  bösartigen  Complicationen  begleitet. 
Nicht  ganz  so  auffällig,  aber  immer  noch  bedeutend  genug  war  dieser 
Unterschied  bei  meinen  Fällen.    Die  Zahl  der  schweren  Recidive 
betrug  2  von  38  *«  5,2  Proc,  gegen  7  schwere  Nachschttbe  unter 
27  «=  25,9  Proc    Aber  auch  in  den  Fällen,  wo  der  an  sich  nicht 
schwere  Nachschub  sich  an  einen  leichten  oder  mittelschweren  Ty- 
phus anschloss,  hatte  man  öfters  den  Eindruck,  als  wenn  sich  nun 
das  Krankheitsbild  merklich  schwerer  gestaltete,  während  beim  Be- 
cidiv,  wie  wir  oben  sahen,  nicht  «selten  vollkommenes  Wohlbefinden 
bestand.    Die  Ursache  dieser  Erscheinung  liegt  wohl  in  der  That- 
Sache,  welche  für  unsere  ganze  moderne  Antipyrese  wegweisend  ge- 
worden ist,  dass  ein  Fieberzustand  ceteris  paribus  weniger  durch 
seine  Intensität,  als  durch  seine  Länge  und  Continuität  gefährlich 
wird,  und  dass  der  Organismus  selbst  hohe  Temperaturen  relativ  gut 
verträgt,  wenn  dieselben  mit  fieberfreien  Perioden  abwechseln.  Das 
apyretische  Intervall,  welches  das  Becidiv  von  der  primären  A£fectioD 
trennt,  bietet  dem  Körper  einen  Waffenstillstand,  in  welchem  er  sich 
für  neue  Kämpfe  rtlsten  kann.    Diese  Buhepause  fehlt  beim  Nach- 
schub und  die  dadurch  bedingte  geringere  Widerstandsfähigkeit  des 
Kranken  erklärt  vielleicht  zur  Genüge,  dass  sich  der  Nachschub  so 
häufig  zu  einem  schweren  gestaltet. 

Unter  den  561  Typhen  der  Jahre  1882—1886  wurden  27  mit 
Recrudescenz  beobachtet  (4,8  Proc);  doch  muss  ich  gestehen,  bei 
der  Auswahl  dieser  Fälle  weniger  scrupulös  vorgegangen  zu  sein, 
als  bei  der  Diagnose  der  Recidive.  Wollte  ich  hier  dieselbe  strenge 
Kritik  üben,  wie  sie  v.  Ziemssen  für  das  Recidiv  vorgeschlagen, 


1)  Das  Verhalten  der  Eigenwärme  in  Krankheiten.   S.  2S9. 

2)  Dieses  Arcliiv.  Bd.  XXXIV.  S.  376.  1884. 
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so  würde  obige  Zahl  um  fast  die  Hälfte  herabzasetzen  sein.  Doch 
würde  man  damit,  wie  ich  glaube,  der  Wahrheit  nicht  näher  kommea; 
denn  einmal  ist  der  Charakter  des  Fieberverlaufes  und  damit  ein 
werthvolles  diagnostisches  Kriterium  beim  Nachschübe  nicht  selten 
verwischt,  andererseits  sind  gewiss  gerade  hier  positive  Befunde  von 
Milztumor,  Roseola,  Typhusstühlen  u.  s.  w.  in  den  Exankenjoiimalen 
öfters  nicht  von  Neuem  registrirt  worden.  So  habe  ich  denn  alle 
die  Fälle  zu  den  Nachschüben  gezählt,  bei  denen  die  Temperatur, 
nachdem  sie  mehrere  Tage  lytisch  herabgegangen  war,  von  Neuem 
auf  längere  Zeit  anstieg  und  jede  Gomplication,  die  den  Fiebergang 
an  sich  erklären  konnte,  mit  Wahrscheinlichkeit  auszuschliessen  war. 
Zwei  Nachschübe,  welche  sich  an  Recidive  anschlössen,  habe  ich  un- 
berücksichtigt gelassen. 

Unter  diesen  27  Nachschüben  begannen  17  staffelfttrmig,  die 
übrigen  10  mehr  oder  weniger  steil.  Ein  Frost  ist  nirgends  ver- 
zeichnet. Nur  14 mal  im  Ganzen  trat  eine  neue  Roseola  auf;  pal- 
pabler  Milztumor  wird  noch  etwas  seltener  angegeben.  Der  Stuhl 
war  nur  selten  charakteristisch  typhös.  Mehrfach  mussten  wegen 
Obstipation  Eingiessungen  gemacht  werden. 

Ein  Zusammenhang  mit  einer  Indigestion  oder  sonstigen  StOrung 
konnte  nie  nachgewiesen  werden. 

Eine  grosse  Aehnlichkeit  zeigen  die  Nachschübe  mit  den  Reci- 
diven  betreffs  ihrer  Vertheilung  auf  die  verschiedenen  Jahreszeiten. 

Er  kamen  vor  von 

Jaoaar  bis  März 13  FftUe 

April  bis  Juni 4      - 

Juli  bis  September    .....*..       7      s 
October  bis  December 3      = 

Die  Nachschübe  waren  also,  wie  die  Rückfälle,  in  den  Winter- 
monaten häufiger  (circa  60  Proc.)  und  zeigten  wie  diese  eine  beson- 
ders starke  Cumulation  im  1.  Quartal  des  Jahres.  Weniger  charak- 
teristisch sind  die  Schwankungen  in  den  einzelnen  Jahrgängen.  Von 
1882—1886  betrug  die  Zahl  der  Recrudescenzen  pro  anno  beziehent- 
üch  6,  4,  .6,  4,  7. 

Pathogenese  der  Recidive  und  Nachschübe. 

Die  Kenntniss  der  angeführten  ätiologischen  Factoren  fordert  aber 
unser  Verständniss  Itir  die  Genese  der  Recidive  und  Recrudescenzen 
nur  wenig.  Immer  erhebt  sich  noch  die  Frage:  Wie  kommt  es,  dass 
sich  der  typhöse  Erankheitsprocess  in  einer  Reihe  von  Fällen  in 
demselben  Organismus  nach  so   kurzer  Zeit  nochmals   abwickelt? 
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Handelt  es  sich  nm  eine  neae  Infection  von  aussen ,  oder  stammt 
das  Gifty  welches  die  2.  Erkrankong  verorsacht,  noch  von  der  ersten 
Infection  her? 

Eine  befriedigende  Antwort  dieser  vielfiich  ventilirten  Fragen 
lässt  sich  wohl  auch  heute  noch  nicht  geben;  doch  scheinen  mir  ge- 
wichtige Thatsachen  gegen  die  Annahme  einer  zweiten  ektogenen 
Infection  zu  sprechen. 

Ich  kann  hier  nicht  näher  eingehen  auf  alle  die  Gründe,  welche 
von  Biermer^),  Liebermeister^)  und  v.  Ziemssen^)  gegen  eine 
solche  Anschauung  geltend  gemacht  worden  sind.  Es  mag  genflgen, 
auf  einen  Punkt  hinzuweisen,  welcher,  wie  mir  scheint,  bisher  nicht 
genug  gewürdigt  worden  ist 

Eine  fast  allgemein  anerkannte  Thatsache  ist,  dass  ein  einmaliges 
Ueberstehen  des  Unterleibstyphus  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  vor 
einer  späteren  nochmaligen  Erkrankung  schützt.  Zwar  sind  in  der 
Literatur  eine  Anzahl  von  Fällen  berichtet,  wo  2-  und  selbst  3  malige 
Durchseuchung  innerhalb  von  Jahren  mit  aller  Sicherheit  constatirt 
wurde  (Trousseau,  Quincke,  Ebstein,  Biermer,  Eichhorst 
u.  s.  w.);  aber  diese  stellen  doch  gegenüber  der  Allgemeinhdt  emi- 
nente Ausnahmen  dar,  und  die  Angaben  von  Betz^),  Freund- 
lich*), Goth«)  u.  A.,  welche  bei  circa  2  Proc.  ihrer  sämmtlichen 
Typhuskranken  einen  „zweiten  Typhus^'  beobachten  wollen,  bernhen 
grösstentheils  nur  auf  gewiss  oft  irrthümlichen  anamnestischen  Aus- 
sagen. Doch  selbst  die  Richtigkeit  dieser  Zahlen  zugegeben,  so  dif- 
feriren  dieselben  immer  ,noch  beträchtlich  mit  der  Häufigkeit,  mit 
der  die  Becidive  im  unmittelbaren  Anschluss  an  den  primären  Typhus 
auftreten,  und  man  kann  Wohl  mit  vollem  Recht  den  Satz  aufstelien, 
dass  ein  Typhusreconvalescent,  welcher  die  ersten  3 — 4  fieberfreien 
Wochen  nach  seiner  Krankheit  ohne  Anstoss  überwunden  hat,  nur 
ganz  geringe  Aussichten  hat,  während  seines  ferneren  Lebens  noch 
einmal  an  Typhus  zu  erkranken.  Er  ist  durch  die  einmalige  Durch- 
seuchung gegen  weitere  Typhuserkrankungen  immun  geworden. 
Wollte  man  nun  die  Recidive  auf  eine  neue  Infection  von  aussen 
zurückfahren,  so  würde  man  zu  der  Annahme  gedrängt,  dass  diese 
Immunität  zu  der  Zeit,  wo  der  Organismus  den  Typhus  erst  Irisch 


1)  bei  Fleiachl,  Ueber  Recidive  und  Nachfieber  u.  b.w.  S.  57  in  derAnm. 

2)  1.  c.  S.  202f. 

3)  Dieses  Archiv.  Bd.  XXXIV.  S.377f.  1884. 

4)  Ebenda.  Bd.  XVII.  8.318.  1875. 

5)  Ebenda.  Bd.XXXIII.  8.312.  1883. 

6)  1.  c.  8. 13. 
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flbeistanden  hat,  noch  nicht  eingetreten  sei,  sondern  sich  erst  später 
entwickele.  Dann  mttsste  man  aber  Recidive  noch  viel  häufiger  er- 
warten, als  sie  thatsächlich  auftreten.  Denn  dass  es  einem  Typhus- 
kranken während  seiner  Krankheit,  oder  in  der  Apyrexie  nicht  an 
Gelegenheit  zu  erneuter  Infection  fehlt,  ist  nach  den  Untersuchungen 
Gaffky'sOy  welcher  die  Typhnsbacillen  im  Trinkwasser,  in  der 
Milch,  anf  Vegetabilien  und  in  den  Fäces  selbst  bei  Zimmertemperatur 
sich  entwickeln  sah,  zweifellos. 

Weit  ungezwungener  scheint  es  jedenfiills,  anzunehmen,  dass  ein 
Theil  des  bei  der  primären  Infection  aufgenommenen  Giftes  nicht  zur 
YoUen  Entwicklung  kommt,  sondern  an  irgend  einem  Orte  —  man 
hat  inmier  zunächst  an  die  Milz  und  Mesenterialdrflsen  gedacht  — 
liegen  bleibt,  von  wo  aus  er  gelegentlich  den  Organismus  von  Neuem 
überfällt  Als  Stütze  dieser  Hypothese  könnte  man  anführen,  dass 
in  den  genannten  Organen  Typhusbadllen  gefunden  worden  sind, 
dass  die  Möglichkeit,  den  Darm  vom  Blutstrom  aus  zu  inficiren,  ex- 
perimentell dargethan  ist  (£.  Fränkel  und  Simmonds^))  und  dass 
speciell  die  Milz  im  fieberlosen  Zwischenstadium  bis  zum  Eintritt  des 
Becidiys  nicht  selten  geschwollen  bleibt,  was  man  als  ein  Zeichen 
für  die  Persistenz  des  £[rankheitsstoffs  in  diesem  Organe  ansehen 
köünte. 

Der  Einwand  FleischTs^),  dass  man  sich  nicht  denken  könne, 
„dass  von  einer  bestimmten  Menge  Typhusgift  ein  Theil  Infection 
bewirkt,  ein  anderer  Theil  aber  ohne  schädlichen  Einfluss  wartet, 
bis  die  erste  Infection  vorttber  sei,  dann  noch  einige  Tage  Fieber- 
losigkeitmit  ansieht,  bevor  er  sich  entschliesst,  den  Körper 
frisch  zu  infidren'',  ist  belanglos,  seitdem  wir  wissen,  dass  sich  ge- 
raume Zeit  nach  vollkommenem  Ablauf  des  Typhus  noch  lebens- 
fähige Typhusbäcillen  im  Körper  aufhalten  können,  ohne  typhöse 
Erscheinungen  hervorzurufen.  A.  Frank cH)  theilte  auf  dem  6.  Coii- 
gress  ftlr  innere  Medicin  folgenden  Fall  mit: 

Bei  einem  Kranken,  welcher  einen  Typhus  und  ein  Recidiv  dareh- 
gemacht  und  mehrfach  heftige  Leibschmerzen  gehabt  hatte,  bildete  sich  ein 
Abscess  im  Unterleibe,  aus  welchem  VI2  Monate  nach  Beginn  des 
Typh  QS  „lebensftlhige,  d.  h.  cnlturfähige  TyphaBbacillen'^  dnrch  die  Probe- 
pnnction  entleert  wurden.  Der  Abscess  musste  gespalten  werden.  Br  ent- 
hielt 1  Liter  Flüssigkeit  mit  Hämatoidinkrystallen.    Der  Pat.  starb  an  Ileus. 

1)  MittheiluDgen  aas  dem  kaiserl.  Gesundheitsamt.  Bd.  II. 

2)  Die  ätiologische  Bedeutung  des  l'yphusbacillus.  Hamburg  und  Leipzig, 
L.Voss.  1886.  8.  37ff. 

3)  1.  c.  8.  56. 

4)  Vgl.  das  Referat  in  der  Bcrl.  klin.  Wochenschr.  XXIV.  Nr.  18.  8. 332.  1SS7. 

DentMliM  ArehiT  f.  IcUn.  Medidn.    XLIIL  Bd.  10 
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Bei  der  Sectio n  liess  sieb  die  AusgaDgsstelle  der  Eiterung  nicht  mit  Sicher- 
heit bestimmen;  doch  schien  der  Gebalt  an  Blutfarbstoff  auf  eine  Blutung 
aus  der  Milz,  oder  einer  geborstenen  Mesenterialdrflse  hinzuweisen« 

Von  anderen  Autoren  sind  lebensfähige  Bacillen  in  völlig  ver- 
narbten Typhasgeschwtlren  gefanden  worden. 

Vermögen  sich  Typhnsbacillen  in  der  Darmschleimhanty  in  der 
Milz,  oder  den  Mesenterialdrttsen  wirklich  längere  Zeit  am  Leben  zu 
erhalten,  so  wird  man  die  Möglichkeit  zugeben,  dass  dieselben  von 
da  ins  Blnt  übergeben  und  den  Körper  von  Neaem  inficiren  können. 
Man  kann  sich  recht  wohl  denken,  dass  Diätfehler,  psychische  Alte- 
rationen, Ueberanstrengungen,  die  wir  als  gelegentliche  Ursachen  f)lr 
den  Ausbruch  eines  Becidivs  kennen  gelernt  haben,  und  welche  das 
gemeinsam  haben,  dass  sie  die  Blutcirculation  und  die  Peristaltik 
des  Darms  stark  aufregen,  den  Uebergang  der  Bacillen  in  den  Säfte- 
strom befördern,  wie  man  ja  auch  beobachten  kann,  dass  eine  an 
sich  unbedeutende,  septisch  inficirte  Fingerwunde  bei  unvorsichtigem 
Gebrauche  der  Extremität  zu  einer  ausgedehnten  Phlegmone  und  zu 
allgemeiner  Sepsis  f&hrt.  Die  Häufigkeit  der  Beddive  zu  gewissen 
Zeiten  könnte  man  sich  so  erklären,  dass  der  Typhusbacillus,  wie 
andere  Mikroben,  unter  bestimmten  Bedingungen  grössere  Lebens- 
energie entfaltet  und  dann  schwerer  vom  menschlichen  Körper  elimi- 
nirt  werden  kdnn. 

Damit  würde  man  die  Typhusrecidive,  wie  das  bereits  Biermer^) 
ausführt,  auf  eine  Linie  stellen  mit  den  Rückfällen  bei  Recurrens, 
Scharlach,  Syphilis,  die  man  ja  auch  nicht  auf  eine  neue  ektogene 
Infection  zurttckf&hrt.  Dass  eine  solche  „in  seltenen  Fällen*'  aber 
auch  denkbar  sei,  räumt  freilich  auch  Biermer  ein  und  es  wird 
sich  diese  Möglichkeit  bei  dem  gegenwärtigen  Stande  unserer  Kennt- 
nisse über  die  Typhusinfection  auch  nicht  bestreiten  lassen.^) 

1)  bei  Fleischl,  S.  57  in  der  Anmerkung. 

2)  Vorstehende  Arbeit  wurde  bereits  im  vergangenen  Jahre  fertig  gestellt. 
Es  findet  sich  daher  in  derselben  die  neueste  Literatur  nicht  verwerthet. 


vm. 

üeber  Aphasie. 

Von 

Dr.  Leopold  Caro 

iB  PMen. 

Die  Lehre  Wernicke's  von  den  verschiedenen  Formen  der 
Aphasie  ist  im  Grossen  nnd  Ganzen  eine  Gonsequenz  derjenigen 
Grandanschanangen,  welche  nns  Meynert  über  die  Functionen  der 
GroBshimrinde  gegeben  hat.  Es  ist  daher  znm  wirklichen  Verständ- 
mss  des  Wesens  der  Aphasie  eine  kurze  Recapitnlation  der  Meynert- 
schen  Forschungsresultate  nöthig. 

Die  Grosshimrinde  ist  der  Sitz  des  über  alle  Theile  derselben 
verbreiteten,  also  nicht  einheitlich  localisirten  BewusstseinSi  und  zwar 
sowohl  der  Sinneswahmehmungen,  als  auch  der  Bewegungen.  Die 
Vorstellungen  der  Bewegungen  verlegte  Meynert  in  den  vorderen 
Theil  der  Grosshimrinde.  Von  hier  aus  gehen  Fasern  durch  den 
HimschenkelfusSy  die  Willensbahnen,  welche  die  in  die  Centren  der 
Bewegungsvorstellungen  gebrachte  Erregung  fortpflanzen  und  eine  be- 
wusste  Bewegung  zu  Stande  kommen  lassen. 

Unsere  ersten  Bewegungen  sind  unbewusst,  sind  reflectorischer 
Natur.  Die  Centren  derselben  befinden  sich  in  der  Himschenkelhanbe 
nnd  —  entgegen  Meynert 's  Angaben  —  im  Nudeus  caudatus  und 
Nudeus  lentiformis.  Die  Verbindungen  dieser  Ganglien  mit  der  Hirn- 
rinde i)  haben  dann  die  Function,  die  Innervationsgeftthle  der  statt- 
gefnndenen  reflectorischen  Bewegungen  nach  der  Grosshimrinde  zu 
tragen.   So  kommen  nach  Meynert  die  Bewegungsvorstellungen  zu 

1)  Eine  directe  Verbindung  mit  der  Hirnrinde  beutst  von  diesen  Ganglien 
blo8  die  Haabe»  w&hrend  Nacleos  caadatoB  und  Nuclens  lentiformis  mit  der  Haube 
zosammenh&ngen  nnd  so  in  indirecter  Communication  mit  der  Hirnrinde  stehen. 
l)ie  uenesten  Ansdiauungen,  nach  welchen  sensible  Bahnen  (aus  dem  RQckenmark) 
darch  die  Haube  zur  Hirnrinde  treten,  acceptiren  diese  Verbindung  der  Haube 
mit  der  Hirnrinde. 

10* 
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Stande.  Ein  Reiz,  welcher  jetzt  die  Bewegangsvorstellangscentren 
der  Hirnrinde  trifft,  bat  eben  eine  bewnsste,  willkürliche  Bewegnog 
zur  Folge. 

Der  hintere  Theil  der  Grosshimrinde  ist  Sitz  der  durch  die  ver- 
schiedenen Sinnesorgane  gewonnenen  Vorstellungen,  enthält  also  Er- 
innernngsbilder  des  Gesehenen,  Gehörten  n.  s.  w. 

So  ist  die  ganze  Grosshirnrinde  in  Wirklichkeit  ein  Complex  von 
Vorstellungscentren,  das  Organ  des  Bewnsstseins. 

An  die  Forschungen  Meynert's  schlössen  sich  die  Versuche 
von  Fritsch  und  Hitzig,  welche  zum  Verständniss  speciell  der 
einzelnen  Formen  motorischer  Aphasie  und  ihres  Unterschiedes  von 
der  Anarthrie  von  grosser  Wichtigkeit  sind.  Fritsch  und  Hitzig 
fanden,  dass  bei  circumscripten  Reizungen  der  Vorderhimrinde  Be- 
wegungen zu  Stande  kamen,  welche  zweckmässig  intendirt  zu  sein 
schienen.  Es  waren  offenbar  niemals  Nervenfasern  in  derjenigen 
Gruppirung,  wie  sie  sich  zu  peripheren  Nervenstämmen  vereinigt 
finden,  sondern  immer  Fasern  aus  verschiedenen  peripheren  Nerven 
auf  einmal  gereizt  worden,  und  zwar  solche  Fasergruppen,  dass  die 
betreffende  Combination  derselben  eine  zweckmässige  Bewegung  her- 
vorbrachte. 

Ich  will  hier  gleich  vorgreifen  und  die  Beziehungen  dieser  Re- 
sultate zur  Lehre  von  der  Aphasie  andeuten.  Wie  fUr  jede  willkür- 
liche Bewegung,  müssen  auch  fUr  die  Sprechbewegungen  Vorstel- 
lungscentren existiren.  Die  Bedeutung  dieser  Centren  besteht  also 
functionell  darin,  dass  sie  bei  ihrer  Reizung  immer  zweckmässig 
combinirte  Nervenfasern  innerviren,  anatomisch  darin,  dass  in 
ihnen,  d.  h.  in  einzelnen  Zellengruppen,  immer  solche  Nervenfasern 
zusammentreffen,  welche  eben  in  dieser  Gruppirung  gereizt  eine 
zweckmässige  Bewegung  ergeben.  Wir  müssen  uns  vorstellen,  dass 
die  der  Sprache  dienenden  Nerven  diese  zweckmässige  Anordnung 
in  ihrem  Verlauf  bis  zu  den  Bulbärkemen  (nach  Wem  icke),  oder 
blos  bis  zur  inneren  Kapsel  (nach  Lichtheim)  beibehalten.  So 
lange  die  Nervenfasern  diese  Gruppirung  besitzen,  ist  für  sie  Wer- 
nicke's  Bezeichnung  „Sprachbahn''  beizubehalten.  Am  Ende  der 
„Sprachbahn''  geschieht  erst  ihre  UmordnUng,  wie  sie  der  Combina- 
tion zu  peripheren  Nerven  entspricht. 

Indem  Wem  icke  sich  nach  den  Centren  umsah,  welche  in  ihrer 
Function  den  Sprachvorgang  constituiren,  musste  er  ausser  den  Cen- 
tren fUr  die  Sprachbewegungsvorstellungen  noch  auf  die  Centren  für 
Gehörvorstellnngen  zurückgreifen,  da  a  priori  zu  sagen  war,  dass 
diese,   wie  sie  zur  Entstehung  der  Sprache  bei  dem  einzelnen 
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Individaam  nnomgänglich  nothwendig  sind,  so  auch  später  beim 
Spraebvorgang  mitwirken  würden.  Klinische  Erfahrungen  be- 
stätigten diese  Vermathnng,  and  so  war  die  Lehre  von  den  verschie- 
denen  Formen  der  Aphasie  in  ihren  Omndzttgen  gegeben. 

Es  ist  nOthigy  die  Resultate  der  experimentellen  Physiologie 
noch  weiter  zu  verfolgen,  weil  wir  durch  sie  zu  der  uns  nothwendigen 
scharfen  Definition  Dessen  gelangen,  was  wir  «Bewegungsvorstellung 
genannt  haben.  Nach  Munk  ist  die  sogenannte  motorische  Region 
der  Hirnrinde  eigentlich  eine  ,,Fflhl8phäre'',  da  sie  auch  nur  Vorstel- 
langen  enthält,  erstens  von  Hautempfindnngen  (d.  h.  Berührdogs-  und 
Dmckmipfindungen),  zweitens  von  Muskelempfindungen  (d.  h.  Empfin- 
dung von  der  Dehnung,  Spannung  und  Gontraction  der  Muskeln),  drit- 
tens von  Inneryationsgefllhlen  (d.  h.  von  Empfindungen  der  Quantität 
und  Qualität  des  stattgefundenen  Innervationsvorganges.  Die  Be- 
wegungsvorstellungen sind  also  Erinnerungsbilder  der 
Haut-,  Muskel-  und  InnervationsgeftthlcO 

Die  Localisation ,  soweit  sie  Wernicke  auf  Grund  klinischer 
Erfahrungen  für  die  Centren  der  OehOrvorstellungen  in  der  obersten 
Sehläfenwindung  angenommen  hatte,  fand  ihre  Stütze  in  Munk 's  ex- 
perimentellen Resultaten,  welche  ergaben,  dass  die  Hörsphäre  im 
\     Schläfenlappen  zu  suchen  sei.^) 

Als  den  Sitz  der  Sprach bewegungsvorstellungen  konnte  Wer- 
nicke, selbst  auf  mehrere  Erfahrungen  gestützt,  die  Broca'sche 
Windung,  die  unterste  Stimwindung,  bestätigen.  3) 

Ich  komme  auf  die  Localisation  später  noch  einmal  zurück.    Jetzt 

will  ich  mich  darauf  beschränken,  zu  bemerken,  dass  die  Broca'sche 

Stelle  im  Sinne  des  Sitzes  der  Sprachbewegnngsvorstellungen  sich 

,     nar  auf  der  linken  Hemisphäre  befindet,  dass  ferner  nur  in  der 

1)  Die  BewegnngSTorstellungen  werden  zum  Theil  auch  von  den  sensiblen 
Nerven  Termittelt,  welche  in  den  Gelenkflächen  endigen,  indem  sie  uns  von  der 
gegenseitigen  Stellang  der  Gelenkfl&chen  Kunde  geben.  Man  kann  ja  Bewegungs- 
Tontellung  als  Summe  von  hintereinander  zu  Stande  kommenden  LagOTorstellungen 
auffassen. 

2)  Dass  aherhaupt  das  Hinterhauptschlftfenhirn  sensorisch  sei,  schloss  Wer- 
nicke, abgesehen  Ton  den  bisherigen  Ergebnissen  der  experimentellen  Physiologie 
und  den  klinischen  Er&hrungen,  noch  ans  einer  Ton  ihm  selbst  gefundenen  ana- 
tomischen Thatsache.  Er  entdeckte  n&mlich  dort  ganz  abgegrenzt  vorkommende 
Kömerschichten  (namentlich  in  der  Fissura  hippocampi),  welche  sonst  hauptsäch- 
lich an  sensorischen  Stellen  (Retina,  Riechlappen)  anzutreffen  sind. 

3)  Bitot  (Arch.  deNeurol.  YoLVIII.  p.  1  et  151)  bestreitet  die  Richtigkeit  die- 
ser Localisation.  Er  räumt  die  Existenz  eines  motorischen  Sprachcentrums  ein, 
giebt  aber  eine  andere  Localisation  an.  Uebrigens  entgegnet  ihm  J.  Grasset *b 
Artikel:  Si^e  des  l^sions  dans  Taphasie.    Montpellier  m^.  Octobre. 
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linken  ersten  Schläfenwindang  Klangbilder  depönirt  sind  and  dass 
nur  diese  linke  erste  Schläfenwindang  in  denjenigen  Beziehungen  zum 
Begriff  und  znr  Sprache  steht,  welche  wir  später  kennen  lernen  werden. 

Die  dritte  Stirn-  und  erste  Schläfenwindang,  als  Bogen  die  Fossa 
Sylvii  umgebend,  sind  zasammen  nicht  blos  aas  vergleichend  anato- 
mischen, sondern  auch  aas  histologischen  Orttnden^)  als  einheitliches 
Ganzes  za  bezeichnen,  weshalb  der  entwickinngsgeschichtliche  Name 
der  „ersten  Crwindang"  seine  doppelte  Berechtigang  hat  — 

Nachdem  wir  so  in  groben  Zttgen  die  gegenseitige  Bedeatong 
and  anatomische  Lage  der  Centren  Itir  Klangbild-  and  Bewegonga- 
vorstellang  des  Wortes  geschildert  haben,  ist  es  nöthig,  dass  wir  za- 
nächst  die  Entstehung  der  Sprache  beim  einzelnen  Individaum  and 
den  fertigen  Sprachvörgang  selbst  in  ihrem  Verhältniss  zu  diesen 
Centren  ins  Auge  fassen. 

Zu  der  Zeit,  wo  noch  kein  Bewusstsein  vorhanden  ist,  entsteht 
der  Laut  reflectorisch.  Die  ersten  Laute  beruhen  nicht  auf  unbe- 
wusster  Nachahmung,  etwa  so,  dass  vom  Acusticuskem  eine  directe, 
unbewusste  Uebertragung  auf  die  Kerne  des  Facialis,  Hypoglossos, 
Vagus  stattfinde,  sondern  der  Act  der  allerersten  Lautbildnng  ist, 
wie  der  Schrei,  eine  Erscheinung,  welche  ihrer  Entstehung  nach  allen 
übrigen  Bewegungen  des  Kindes  gleichzusetzen  ist,  also  eine  reflec- 
torische  Beaction,  welche  durch  jeden  beliebigen  Reiz  aufgelöst  wer- 
den kann  und  welche  also  zu  ihrer  Entstehung  nicht  eine  vorher- 
gegangene Beizung  speciell  des  Acnsticus  nothwendig  macht  Man 
kann  den  ersten  Schrei  und  die  ersten  Lautbildungen  (nicht  im  Sinne 
unserer  sprachlichen  Laute  gemeint)  ataktische  Bewegungen  nennen, 
welche  später  zu  coordinirten  modificirt  werden.  Es  fragt  sifh,  wie 
diese  Modification  zu  Stande  kommt.  In  Wernicke's  aphasischem 
Symptomencomplex  ist  eine  Darstellung  der  individuellen  Sprach- 
entstehung gegeben,  welche  nicht  unanfechtbar  ist  Er  glaubt  dass 
die  Hervorbringung  sprachlicher  Laute  durch  eine  directe  Ueber- 

1)  Es  ist  n&mllch  Wer  nicke  gelungen,  nachzuweisen,  dass  von  allen  Theilen 
der  ersten  Urwindong  Fasern  in  die  Insel  einstrahlen.  —  Dieser  Einheit  in  ana- 
tomischer Beziehang  entspricht  eine  einheitliche  Bedeutung  in  physiologischer, 
resp.  in  psychologischer  Hinsicht  Wir  müssen  n&mlich  die  ganze  erste  Urwindong 
als  das  Organ  der  Sprache  in  engem  Sinne  betrachten,  ohne  dass  wir  dabei  aus 
dem  Auge  lassen,  dass  zur  Sprache  die  Sachb^^e  ein  nothwendiges  Erfordeniiss 
sind.  Die  ganze  erste  Urwindung  ist  eben  das  Gentralorgan  des  äusseren  Sprach- 
vorgangs als  solchen,  sie  enth&lt  Klang-,  Bild-  und  Bewegnngsvorstellnng  jedes 
Wortes,  d.  h.  Alles,  was  zum  blossen  Sprechen  desselben  nöthig  ist  Ich  möchte 
deshalb  die  Function  der  ersten  Urwindung  einheitlich  den  „Sprachbegriff  des 
Wortes**  nennen. 
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tragang  gehörter  Laute  von  dem  Acastieaflkem  auf  die  Kerne  jles 
FadaliBy  Hypoglossas,  Vagas  za  Stande  käme,  also  ein  völlig '^n- 
bewnsster  Vorgang ,  ein  Act  rein  reflectoriscber  Natnr  sei    Abge- 
sehen davon,  dass  eine  völlig  onbewosste  Naebahmnng  eine  Con- 
tradiciio   in  adjecio   ist,    bleibt   ihm   noch   die   Schwierigkeit,    zn 
bestimmen,  bis  za  welcher  Grenze  der  Medolla  oblongata,   resp. 
dem  Pons  die  Function  der  Schöpfung  der  menschlichen  Sprache  bei 
dem  einzelnen  Individuum  überlassen  bleibt.    Er  Iftsst  auf  diese 
Weise  einsilbige,  einfache  Worte  entstehen,  muss  jedoch  zu  dem 
Zustandekommen  mehrsilbiger  Worte  auf  die  Grossfaimrinde  recur- 
riren.     Diese  Scheidung  dürfte  wohl  etwas  willkttrlich  sein.     Die 
Schwierigkeit  fällt  fort,  wenn  man  ganz  ungezwungen  die  Entstehung 
der  sprachlichen  Laute  im  die  Entwicklung  des  Bewusstseins 
knflpft,  mit  ihm  sich  gleichzeitig  bildend.    Das  Bewusstsein  vervoll- 
kommnet sich  in  gleichem  Schritt  mit  der  Vervollkommnung  der 
Sprache,  und  die  Sprache  wirkt  ebenso  zur  Entwicklung  des  Be- 
wusstseins, wie  das  Bewusstsein  zur  Entwicklung  der  Sprache.^)   Das 
alte,  ungelöste  Problem,  ob  Sprache,  oder  Bewusstsein  das  Primäre 
sei  2),  ist  eben  unlösbar,  da  nichts  von  beiden  das  Erste  ist,  sondern 
bfeide  sich  gleichzeitig  entwickeln.    Ich  gebe  daher  folgende  Dar- 
stellung der  individuellen  Sprachentstehung.  Die  Bewegnngsvorgänge, 
die  beiden  zuerst  hervorgebrachten,  nicht  sprachlichen  «Lauten  statt- 
finden, gelangen  allmählich  ins  Bewusstsein,  oder  vielmehr  es  bildet 
sich  das  Bewusstsein  dieser  Vorgänge  aus.     So  kommen  zunächst 
Bewegungsvorstellungen  fOr  nicht  sprachliche  Laute  zu  Stande, 
so  dass  jetzt  erst  willkürliche  Lautbildung  überhaupt  möglich 
ist  Die  Heranbildung  des  Bewusstseins  macht  es  für  Gehöreindrücke, 
wie  menschliche  sprachliche  Laute  eiupfänglich,  und  Gehörvorstel* 
langen  kommen  zu  Stande.    Das  Kind  sucht  nun  seine  willkürliche, 
aber  noch  nicht  sprachliche  Lautbildung  dahin  zu  modificiren, 
dass  die  einzelnen  selbst  hervorgebrachten  Laute  den  gehörten  Lauten 
ähnlich  werden.    Zu  gleicher  Zeit  gelangen  die  dabei  stattfindenden 
Bewegungsvorgänge  ins  Bewusstsein.    Die  völlige  Nachahmung  ge- 
lingt allmählich  und  die  betreffende  Bewegungsvorstellung  prägt  sich, 
da  sie  beibehalten  wird,  dem  Gedächtniss  ein. 

Es  ist  demnach  klar,  dass  das  Kind  nach  der  eben  geschilderten 

1)  Wir  sehen  von  diesem  Standpunkt  wieder  jenes  für  das  übrige  Nerven- 
system geltende  Gesetz  bestätigt,  dass  das  Bewusstsein  in  die  rohe  motorische 
Kraft  coordinirend  eingreift  und  so  in  einen  gewissen  „▼erfeinernd  modificirenden'* 
Gegensatz  zu  ihr  tritt,  sie  hemmend  beeinflusst. 

2)  Vgl.  Noir6,  Ursprung  der  Sprache. 
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Ausbildangsweise  der  motorischen  Sprachcentren  jeder  Zeit  im 
Stande  sein  wird,  vorgesprochene  Worte  nachzusprechen,  also  die 
motorischen  Sprachcentren  von  den  Klangbildcentren  aas  zu  inner- 
viren.  Indem  man  weiter  dem  Kinde  beim  Vorsprechen  eines  Wortes 
zugleich  den  betrefifenden  Gegenstand  zeigt  und  es  das  zugehörige 
Wort  nachsprechen  lässt,  wird  mit  dem  Klangbild  und  der  Sprach- 
bewegungSTorstellung  zu  gleicher  Zeit  das  optische  Bild  des  betreffen- 
den Gegenstandes  deponirt,  und  nach  dem  Gesetze,  dass'  sich  zwi- 
schen gleichzeitig  oft  deponirten  Vorstellungen  Associationsbahnen 
bilden,  und  zwar  in  der  Weise,  dass,  je  häufiger  wir  verschiedene 
Vorstellungen  zu  gleicher  Zeit  in  uns  aufnehmen,  um  so  sicherer 
später  die  eine  von  der  anderen  hervorgerufen  werden  kannOr  kom- 
men bald  Associationsbahnen  zwischen  optischem  Bild  einerseits  and 
Klangbild  sowie  Bewegungsvorstellung  des  betreffenden  Wortes  an- 
dererseits zu  Stande.  Dasselbe  Verhältniss  besteht  zwischen  irgend 
einer  anderen,  den  Begriff  eines  Gegenstandes  constituirenden  Sinnes- 
wahmehmung,  resp.  Sinnesvorstellung  und  den  beiden  sprachbilden- 
den Gentren,  so  dass  das  Kind  bald  im  Stande  ist,  von  der  Vorstellung 
des  Bildes,  des  Geruchs,  des  Geschmacks  u.  s.  w.  eines  Gegenstandes 
die  Sprache  direct  zu  innerviren.  Nennen  wir  z.  B.  die  Bildvorstel- 
lung eines  Gegenstandes  „f  2),  die  Sprachbewegungsvorstellung  „6^, 
das  Klangbild  des  Wortes  „a'',  so  wird  (siehe  das  Schema)  von  B 
aus  b  direct  innervirt  werden  können.  Gewohntermaassen  wird  aber 
auch  jetzt  bei  der  directen  Innervation  von  B  aus  auch  das  Klang- 
bild a  mitklingen  und  das  directe  Sprechen  von  einem  Kreislauf  der 
Innervation  in  der  Bahn  BbaB  begleitet  sein.  Dieser  durch  die 
Entwicklung  der  Sprache  so  natürliche  Innervationskreislauf  ist  um 
so  nothwendi^r,  als  wir  fortwährend  ttber  das,  was  wir  sprechen, 
unterrichtet  sein  müssen.  Wird  dieser  Kreislauf  an  irgend  einer  Stelle 
unterbrochen,  so  treten  Störungen  in  der  Sprache  auf.  Die  einfache 
Innervation  von  B  nach  b  genügt  also  nicht,  um  die  Sprache  mit 
voller  Sicherheit  zu  garantiren.^) 

1)  Dieses  Gesetz  scheint  eine  Ausnahme  dadurch  zu  erleiden,  dass  sich,  wie 
vir  später  sehen  werden,  zwischen  Schriftzeichenbild,  resp.  BUd  des  geschriebenen 
Wortes  und  optischem  Bild  eines  Gegenstandes  keine  directe  Verbindung  aus- 
bildet. Dies  erklärt  sich  aber  einfach  dadurch ,  dass  dem  einzelnen  Buchstaben 
kein  optisches  Bild  eines  Gegenstandes  entspricht  und  die  Schriftworte  immer  nur 
buchstabenweise  gelesen  werden  müssen.  Im  Uebrigen  vergleiche  weiter  unten  die 
Entwicklung  des  Lesevorgangs. 

2)  Ich  vermeide  es  aus  später  zu  entwickelnden  Gründen  absichtlich,  von  . 
einem  Begriffs centr um  zu  sprechen,  obwohl  sämmtliche  einen  Begriff  zusammen- 
setzenden Vorstellungen  assocürt  zu  denken  sind. 

3)  Diesen  völligen  Innervationskreislauf  in  der  Bahn  BbaB  betont  auch 
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So  wird  mit  der  Zeit  der  Sprachvorgaog  ein  spontaner,  wird, 
nm  Griesinger's  vorzflglicbe  Definition  der  spontanen  Bewegong 
zu  gebrauchen,  darch  Vorstelinngen  früherer  Empfindungen,  welche 
durch  einen  äusseren  Reiz  gelegentlich  wieder  wachgerufen  werden, 

'      lienrorgebracbt. 

'  Nachdem  wir  so  die  nötbigen  allgemeinen  Grundanschauungen 

entwickelt  haben,  können  wir  zur  speciellen  Betrachtung  der  einzelnen 
Formen  der  Aphasie  ttbergehen,  welche  sich  aus  den  Affectionen  der 
einzelnen  Gentren  und  Associationsbahnen  ergeben  müssen,  und  wir 
wollen  sehen,  ob  ein  einheitlicher  Standpunkt  in  Gestalt  eines  Schemas 
fflr  die  Reihe  von  Symptomenbiidem  gewonnen  werden  kann,  welche 
die  bis  jetzt  zahlreich  beobachteten  Fälle  lieferten. 

Die  Aufstellung  typischer  Formen  der  Aphasie  ist  deshalb  ausser- 
ordentlich schwer,  weil  wegen  der  Zusammendrängung  der  Centren 
und  Associationsbahnen  auf  einen  immerhin  beschiünkten  Raum  sich 
oft  diejenigen  Symptomengruppen  combinirt  vorfinden,  welche  wir 
bald  als  verschiedene  Krankheitsbilder  getrennt  von  einander  be- 
trachten werden.  Ausserdem  ist  das  Bild  eines  Aphasischen  ein  in 
kurzer  Zeit  sehr  wechselndes,  und  eine  Beobachtung,  welche  den 
rechten  Zeitpunkt  versäumt,  ist  eher  geeignet,  grosse  Verwirrung  in 

^  der  Auffassung  der  Krankheit  anzurichten,  als  unsere  diesbezüglichen 
Kenntnisse  zu  vermehren.  Ein  dritter  leicht  zu  begehender  Fehler 
besteht  darin,  dass  gerade  bei  der  Aphasie  die  zur  richtigen  Benr- 
th'eilung  des  speciellen  Falles  sowohl,  wie  zur  Folgerung  allgemeiner 
Sätze  nöthige  ROcksichtsnahme  auf  die  individuellen  Verhältnisse  oft 
übersehen  wird.  Gerade  bei  einem  Organ,  auf  welches  der  indivi- 
duelle Entwicklungsgang  einen  so  bedeutenden  Einflass  hat,  sollte 
man  nicht  überall  von  der  gleichen  Voraussetzung  ausgehen.  Die 
augenblicklichen  Streitpunkte  z.  B.  drehen  sich  um  die  Vorgänge  des 
mit  der  Sprache  im  engsten  Znsammenhang  stehenden  Lesens  und 
Schreibens.  Es  versteht  sich  von  selbst,  dass  bei  dem  Einen  die 
diesbezüglichen  Associationsbahnen  festere,  mehr  gewohnte  sind,  als 
bei  dem  Anderen,  und  dass  deshalb  in  Fällen  einer  indirecten  Herd- 
wirkung, oder  Himerschtttterung  die  Functionsbeeinträchtigung  eine 
individuell  verschiedene  sein  wird.  Schliesslish  füge  ich  noch  Eins 
hinzu.  Die  Deutung,  welche  Grashey  neuerdings  für  einen  Fall 
traumatischer  Aphasie  in  geistvoller  Weise  derart  gegeben  hat,  dass 
er  die  aphasischen  Symptome  auf  eine  allgemeine  functionelle  Schä- 
digung der  Sinnesvorstellungen  zurückführte,  welche  fast  sämmtlich 

Herr  Professor  Leube  in  seinen  klinischen  Vorträgen  als  zum  sicheren  spontanen 
Sprechen  nothwendig. 


152  Vni.  Caro 

eine  bedentende  Abschwächnng  des  Gedächtnisses  zeigten,  macht  es 
nöthig,  jeden  Fall  von  Aphasie  znerst  auf  diese  rein  fiinctionelle 
Störong  zu  nntersncben  and  Alles  aoszoschliessen,  was  zar  erentaellen 
Localisation  eines  Herdes  nicht  in  Betracht  kommt.  Es  ist  dies  um 
so  nothwendiger,  als  solche  fanctione}len  Störnngen  sich  nicht  blos 
bei  Traumen  nnd  fieberhaften  Krankheiten  als  Ursache  aphasischer 
Symptome  zeigen,  sondern  weil  sie  oft  bei  Apoplexien,  durch  den 
Choc  hervorgemfen,  vorkommen.  Wie  werthyoll  eine  derartige  vor- 
herige Prüfung  ist,  sieht  man  daraus,  dass  vor  Grashey 's  Publi- 
cation  ein  solcher  Fall  (traumatische  Aphasie)  von  Lichtheim  in 
falschem  Sinne  gedeutet  wurde. 

Man  könnte  mit  Recht  fragen,  ob  es  bei  dem  heutigen  Stand 
der  Dinge  schon  an  der  Zeit  ist,  zu  dem  wohl  feststehenden  Schema 
des  Sprachvorganges  noch  dasjenige  für  den  Vorgang  des  Schreibens 
und  Lesens  zu  fUgen.  Fttr  den  objectiven  Beobachter  ist  es  selbst- 
verständlich, dass  jedes  augenblicklich  gegebene  Schema  fttr  das 
Lesen  und  Schreiben  sich  wahrscheinlich  keine  feststehende  Gültig- 
keit wird  bewahren  können.  Die  Beobachtungen  bezüglich  der  Lese- 
und  Schreibstörungen  sind  bisher  zwar  ziemlich  zahbeich,  aber  nicht 
exact  und  eingehend  genug  gewesen.  Aber  gerade  letzterer  Umstand 
bestimmt  mich  dazu,  ein  Schema  zu  liefern.  Nämlich  gerade  durch 
die  Zeichnung  eines  Schemas  flir  das  Lesen  und  Schreiben  ist  man 
in  der  letzten  Zeit  auf  ein  mehr  zielbewusstes  Untersuchen  dieser 
Vorgänge  hingewiesen  worden,  und  wenn  ein  Schema  auch  nur  diesta 
Werth  hat,  so  ist  es  dringend  geboten,  ein  solches  zu  geben. 

Es  wird  späterhin,  um  ein  Schema  zu  fixiren,  nöthig  sein,  nicht 
blos  dasselbe  durch  ganz  eingehende  Untersuchungen  an  Kranken 
zu  erproben,  sondern  auch  die  Entwicklung  der  Vorige  des  Lesens 
und  Schreibens  genau  zu  studiren  und  zu  sehen,  ob  die  Resultate 
dieser  Untersuchungen  denselben  Ablauf  der  Vorgänge  ergeben,  wie 
ihn  das  Schema  postulirt. 

Ich  selbst  bin,  soweit  es  mir  möglich,  in  dieser  Weise  vorge- 
gangen, indem  ich  mich  einerseits  an  die  Entwicklung  des  Sprechens, 
Lesens,  Schreibens  anlehnte,  andererseits  aus  den  bisher  gut  oder 
auch  nur  einigermaassen  befriedigend  beobachteten  Fällen  eine  Reihe 
von  Symptomenbildern  zusammenstellte  und  damit  die  Schemata  ver- 
glich, welche  bis  jetzt  geliefert  worden.  Ich  bin  in  der  Aufteilung 
von  Symptomenbildem  bis  auf  zwei  Punkte  zu  demselben  Resultat 
gekommen,  wie  es  Wer  nicke  neuerdings  in  den  Fortschritten  der 
Medicin  veröffentlicht  hat  Es  bleibt  mir  nach  Wernicke's  Kritik 
erspart,  in  den  Stellen,  wo  ich  von  Licht  he  im  und  Grashey  ab- 
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weiche,  näher  anf  die  Gründe  dieses  Unterschiedes  einzugehen.  Ich 
wende  mich  zunächst  zu  jener  Gruppe  von  Aphasien,  welche  durch 
Herderkrankungen  hervorgebracht  werden. 

Anf  diejenige  Form  der  Aphasie,  welche  durch  allgemeine  Ge- 
dächtnissabnahme bedingt  ist,  komme  ich  zuletzt  unter  Mittheilung 
eines  eigenen  Falles  zurttck. 

Fttr  die  später  folgenden  Symptomengruppen,  welche,  wie  ge- 
sagt, im  Aligemeinen  mit  den  von  Wer  nicke  mitgetheilten  über- 
einstimmen, gebe  ich  folgendes  Schema: 


B  optischeB  Bild  eines  Gegenstandes,    a  Klangbild,     h  Spraohbewegungsvorstellung 
des  Wortes,    a*  Klangbilder  der  einzelnen  Buchstaben,    h'  SprachbewegungsTorstellungen 
der  einzelnen  Buchstaben,  resp.  Vorstellungen  elementarer  Bewegungen,  welche  vereinigt 
immer  einen  Buchstaben  zur  Aussprache  kommen  lassen,  z.  B.  Oeffnen  der  Lippen  und 
Aneinanderschliessen  der  Zahnreihen  u.  s.  w.     a  Schriftzeichenbilder,     ß  Bewegungs- 

Torstellungen  oomplioirter  Hand-  und  Armbewegungen  (Schreibbewegnngen  z.  B.). 

Ich  habe  schon  an  anderer  Stelle  den  Vorgang  der  Sprache  bis 
zam  Zustandekommen  des  Nachsprechens  und  spontanen  Sprechens 
von  Worten  verfolgt.  Es  ist  ganz  zweifellos,  dass  das  Kind  nicht 
buchstabenweise  sprechen  gelernt  hat.  Klangbilder  ganzer  Worte 
wurden  zuerst  au^enommen,  und  das  Klangbild  als  Ganzes  wurde 
nachzuahmen  versucht  und  nachgeahmt,  nicht  buchstabenweise. 

So  kamen  auch  zunächst  nur  Bewegungsvorstellungen  für  die 
Aussprache  ganzer  Worte,  nicht  einzelner  Buchstaben  zu  Stande. 
Wenn  das  Aussprechen  eines  ganzen  Wortes  auch  nicht  absolut  mo- 
mentaQ  geschieht,  sondern  die  einzelnen  Buchstaben  zwar  in  einem 
sehr  schnellen,  immerhin  aber  doch  in  einem  gewissen  Nacheinander 
hervorgebracht  werden,  so  ist  dies  doch  nicht  im  Entferntesten  ein 
buchstabirendes  Sprechen  zu  nennen. 

Auch  das  Zustandekommen  des  Klangbildes  ist  kein  momentaner 
Vorgang,  sondern  seine  Theile  werden  nacheinander,  wenn  auch  in 
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schneller  Reihenfolge  hervorgernfen.  Schliesslich  dürfen  wir,  ab- 
solat  genommen,  nicht  einmal  eine  Gesichtsvorstellang  in  allen  ihren 
Theilen  gleichzeitig  entstehend  annehmen.  Es  unterscheiden  sich 
diese  beiden  Vorstellangsarten  ebenso,  wie  die  entsprechenden  Wahr- 
nehmungen selbst  nur  relativ  in  der  Dauer  ihres  Znstandekommens. 
Keine  von  beiden  entsteht  in  allen  ihren  Theilen  gleichzeitig.  Die 
gewöhnlich  verbreitete  Ansicht,  welche  das  Sehen  im  Gegensatz  zum 
Hören  als  einen  momentanen  Vorgang  auffasst  und  deshalb  von  einem 
Nebeneinander  in  der  Wirkung  der  fUr  unser  Auge  geschaffenen 
Kunstwerke  im  Gegensatz  zu  dem  Nacheinander  in  der  Wirkung 
z.  B.  von  Tonstttcken  spricht,  beruht  auf  der  relativen,  nicht  absolut 
eingerichteten  Auffassungs-  und  Denkweise  des  Menschen. 

Niemals  vermag  unser  Gehirn  zwei  Dinge,  mögen  sie  noch  so 
elementarer  Form  sein,  absolut  gleichzeitig  aufzufassen,  ein  gewisses 
Nacheinander  bleibt  immer  bestehen,  es  giebt  nur  Varietäten  der 
Schnelligkeit  dieses  Nacheinander  und  diese  Schnelligkeitsdifferenzen 
bilden  den  quantitativen  Unterschied  zwischen  den  einzelnen  Sinnes- 
wahmehmungen ,  resp.  ihren  entsprechenden  Vorstellungen.  Unser 
Denken,  gewöhnt,  in  uns  selbst  den  Maassstab  fttr  Alles  zu  suchen, 
hat  die  schnellste  der  Sinneswahrnehmungen,  das  Sehen,  zugleich 
zur  Messung  aller  Sinneswahmehmungen  benutzt  und  damit  auch  den 
schnellsten  Sinnesvorgang  sich  selbst,  das  Sehen,  gemessen.  Da  es 
also  in  uns  keinen  schnelleren  Vorgang  fand,  als  das  Erblicken  eines 
Gegenstandes,  hielt  es  diesen  Vorgang  für  momentan,  ohne  zu  be- 
denken, dass  der  Maassstab  selbst  ein  Vorgang  sein  konnte,  welcher, 
wie  es  eine  mehr  objective  Betrachtung  auch  wirklich  zeigte,  auch 
nur  nacheinander,  nicht  momentan  zu  Stande  kommt. 

Es  sind  diese  Betrachtungen  wichtig  ftlr  das  Verständniss  der 
gegenseitigen  Einwirkungen  der  verschiedenen  Vorstellungen  auf  ein- 
ander. I) 

Es  wird  auch  nach  dieser  Erörterung  klar  sein,  was  ich  darunter 
verstand,  wenn  ich  betonte,  dass  beim  Sprechenlemen  immer  das 
Klangbild  eines  Wortes  als  Ganzes  deponirt  und  andererseits  das  Wort 
wieder  als  Ganzes  ausgesprochen  wird. 

Ich  habe  weiter  oben  das  Klangbild  eines  Wortes  und  Bewegungs- 
vorstellung desselben  mit  „Sprachbegriff  des  Wortes*'  bezeichnet. 

1)  Diejenige  von  zwei  Yoratellangen ,  welche  zu  ihrer  £nt8tehang  kOrzere 
Zeit  gebraucht,  als  die  andere,  wird,  wenn  diese  andere  ?on  ihr  aus  innervirt  wer- 
den soll,  so  lange  fertig  verharren  müssen,  bis  die  langsamer  zu  Stande  kommende 
vollendet  ist.  Dies  ist  die  Grundidee  der  Deutung,  welche  Grashey  seinem 
Falle  gab. 
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Wernicke's  Aasdrnck  .^WortbegrifT''  halte  ich  nicht  für  glttcklich, 
weil  wir  unter  dem  Begriff  einer  Sache  die  Summe  seiner  wesent- 
lichen Eigenschaften  verstehen.  Es  würde  also  zum  Begriff  eines 
Wortes  auch  sein  Schriftbild  ebenso  gehören,  wie  sein  Klangbild, 
da  wir  ja  am  blossen  Schriftbild  schon  ein  Wort  erkennen.  Die 
Sprach  begriffe  der  Worte  wären  demnach  Functionen  der  ersten 
Urwipdung,  womit  noch  nicht  die  erste  Urwindnng  als  das  allein 
zum  Sprechen  erforderliche  Organ  hingestellt  wird. 

Der  Sprachbegriff  des  Wortes  ist  aber  noch  nicht  im  Stande, 
das  spontane  Sprechen  zu  ermöglichen,  er  ermöglicht  blos  den  rein 
äusserlichen  Sprachvorgang,  also  das  sinnlose  Nachsprechen.  So  ist 
es  falsch,  die  erste  Urwindung  als  Sprachoigan  im  weiteren  Sinne 
aufzufassen.  Es  giebt  im  Gehirn  keine  derartige  Unabhängigkeit  der 
Organe,  wie  am  tlbrigen  Körper  (auch  hier  sind  sie  nicht  uoabhängig 
Yon  einander,  nur  unabhängiger  als  im  Gehirn);  die  Abhängigkeit 
der  einzelnen  Theile  von  einander  ist  im  Gehirn  weit  grösser,  da  sie 
nicht  blos  durch  den  Zusammenhang  der  Ernährung  bedingt  wird.^ 

So  auch  in  unserem  Falle.  Unser  gewöhnliches  spontanes  Spre- 
chen und  Benennen  ist  also  durchaus  nicht  durch  die  Intactheit  der 
ersten  Urwindung  garantirt.  Es  gehört  dazu  die  Verknüpfung  dieser 
Gehirnpartie  mit  jenen  Gehirntheilen,  in  welchen  die  den  Begriff  cou- 
stituirenden  Vorstellungen  deponirt  sind.  Die  Zahl  dieser  Vorstel- 
lungen kann  itlr  manchen  Begriff  eine  ziemlich  grosse  sein.  Die 
iSumme  derselben,  welche  je  einen  Begriff  zusammensetzen,  steht, 
was  ich  besonders  betonen  will,  in  gegenseitigem  Abhängigkeits- 
verhältnisse zum  Sprachbegriff  des  Wortes.  Es  ist  von  Wer  nicke 
nur  die  Abhängigkeit  der  Sprache  vom  Gegenstandsbegriff  hervor- 
gehoben, die  Abhängigkeit  der  Gegenstandsbegriffe,  der  Intelligenz 
von  den  Sprachbegriffen  der  Worte,  d.  h.  von  der  Sprache,  sogar  be- 
stritten worden. 2)  Weshalb  sucht  man,  namentlich  in  der  Wissen- 
schaft, wo  es  auf  eine  Abgrenzung  der  Begriffe  besonders  ankommt, 
aber  auch  im  gewöhnlichen  Leben  nach  einem  Worte,  nach  einer 
Bezeichnung  für  Alles  das,  was  man  als  gesonderten  Gegenstands- 
begriff auffassen  will?  Es  hat  dies  seinen  natttrlichen  Grund  darin, 
dass  man  die  Menge  von  Vorstellungen,   welche   man  von  einem 


1)  £b  ifit  beiläufig  deshalb  schwer,  eine  Definition  des  Gehirns  zu  geben. 
£in  einziges  Org&n  ist  es  nicht,  da  seine  einzelnen  Theile  ganz  verschiedene  func- 
tionelie  Bedeutung  haben.  £in  Complex  ?on  Organen  ist  es  auch  nicht,  da  die 
einzelnen  Theiie  keine  getrennte  functionelle  Bedeutung  haben,  oder  besser,  ge- 
trennt functionell  nicht  wirken. 

2)  Wem  icke,  Aphasischer  öymptomencomplex. 
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Gegenstände  bekommt^  zwar  untereinander  verknüpft,  dass  man  aber, 
da  ein  Theil  dieser  Vorstellungen  anch  zu  anderen  Begriffen  gehört, 
also  mit  deren  übrigen  Vorstellnngen  ebenfalls  verknüpft  ist,  das  Be- 
dttrfniss  hat,  eine  feste  Stütze,  einen  festen  Vereinigangspnnkt  ftir 
diejenigen  Vorstellungen  zu  haben,  welche  je  einen  Begriff  bilden. 
Dieser  feste  Stützpunkt  des  Begriffs  eines  Gegenstandes  ist  das  Wort. 
Es  ist  gewissermaassen  der  Bahmen,  der  Kitt,  der  die  lose  zu  einem 
Begriff  vereinigten  Vorstellungen  zusammenhält  Das,  was  ich  im 
Schema  müB  bezeichnete,  sei  die  Bildvorstellung  eines  Gegenstandes. 
Von  ihr  aus  können,  wie  von  jeder  anderen  zum  Begriff  gehörigen 
Vorstellung,  alle  anderen  Vorstellungen,  welche  den  Begriff  consti- 
tuiren,  hervorgerufen  werden. 

Es  ist  überflüssig  und  gezwungen,  ein  Begriffscentrum  im  Sinne 
eines  bestimmten  Ortes  anzunehmen,  in  dem  alle  Eigenschaften  eines 
Gegenstandes  vereinigt  noch  einmal  aufgespeichert  sind.  Alle  Vor- 
stellungen, welche  einen  Begriff  zusammensetzen,  sind  an  verschie- 
denen Stellen  der  Grosshimrinde  deponirt  und  mit  einander  verknüpft. 
Jeder  derselben  kann  den  anderen  und  zugleich  die  Sprache  inner- 
viren.  Sämmtliche,  einen  Begriff  constituirenden  Vorstellungen  strö- 
men also  im  Wort  zusammen  und  ihr  loser  Zusammenhang  findet 
erst  in  ihm  eine  wirklich  feste  Vereinigung.^) 

Wenn  wir  mit  Sachbegriffen  operiren,  wenn  wir  denken,  so  ist 
das  nicht  blos  ein  Spiel  der  die  einzelnen  Gegenstände  bildenden 
Vorstellungen,  sondern  zugleich  ein  Mitklingen  der  Sprachbegriffe  der 
Worte,  ein  inneres  Sprechen.  Wir  werden  bald  sehen,  dass  eine  Er- 
regung der  Sprachbegriffe  sich  nicht  immer  durch  wirkliches  Sprechen 
zu  documentiren  braucht.  Uebrigens  sprechen  auch  manche  Menschen, 
wenn  sie  sich  etwas  ernst  überlegen. 

So  sehen  wir  Sachbegriff  und  Sprachbegriff  des  Wortes  in  gegen- 
seitigem Einfluss,  Intelligenz  und  Sprache  eng  verknüpft.  Der  Sprach- 
begriff ist  der  Centralpunkt  höchster  psychischer  Thätigkeit  In  der 
Anlehnung  an  ihn  geschieht  auch,  wie  wir  bald  sehen  werden,  die 

1)  Nachdem  wir  uns  gewöhnt  haben,  mit  Anlehnung  an  das  Wort  immer 
alle  einen  Begriff  zusammensetzenden  Vorstellungen  auf  einmal  zu  innerviren, 
kann  wohl  für  einige  Zeit  durch  eine  Herderkrankung  das  Wort  ?erloren  gehen, 
ohne  dass  die  Festigkeit  des  Begriffis  Schaden  leidet.  —  Ebenso  wird  bei  ange- 
borener Taubheit  (Taubstummheit)  die  Anlehnung  des  Denkens  an  eine  andere 
bestimmte  Vorstellung  geschehen,  wie  auch  das  oft  in  solchen  F&Uen  sich  mangel- 
haft ausbildende  Sprechen  nicht  im  Anschluss  an  das  Klangbild,  sondern  mit 
Zuhülfenahme  des  Gesichtssinns  (Beachtung  der  Lippenbewegungen  bd  Anderen 
u.  s.  w.)  geschieht. 
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EntwickloDg  der  Vorgänge  des  Schreibens  and  Lesens,  er  vermittelt 
den  Zusammenhang  dieser  Thätigkeiten  mit  den  Sachbegriffen. 

So  wird  die  Sprache  zum  echten  differential-diagnostischen  Merk- 
mal des  denkenden  Menschen  dem  Thiere  gegenüber  nnd  erhält  auch 
von  unserem  Standpunkte  eine  Bedeatong  zugewiesen,  wie  sie  ihr  von 
Sprachforschem  schon  längst  vindidrt  worden  ist 

Erst  nach  diesen  Betrachtungen  können  wir  zu  unserem  Schema 
zarttckgreifen.  Wir  haben  schon  oben  betont ,  dass  beim  spontanen 
Sprechen  die  Innervation  von  b  durch  B  geschieht  und  dass  dabei 
der  Innervationskreislauf  in  der  Bahn  BbaB  ein  unbedingtes  Erfor- 
demiss  ist,  falls  das  spontane  Sprechen  ganz  sicher  vor  sich  gehen 
soll.  Wir  können  also  den  Vorgang  kurz  mit  BbaB  bezeichnen. 
Bei  Benutzung  von  Bb  allein  wird  das  spontane  Sprechen  wohl 
möglich  sein,  aber  die  Sprache  wird  Wortverwechselungen  zeigen. 
Wirkt  die  Bahn  baim  Sinne  einer  Regulation  {bab)  mit,  so  werden 
diese  Wortverwechselungen  geringer  werden.  Sie  werden  erst  dann 
völlig  verschwinden,  wenn  auch  die  Bahn  aB  durch  keine  Störung 
verhindert  ist,  mitzuwirken.  Die  Welle,  welche  im  Kreislauf  £&a£ 
zum  zweiten  Mal  in  B  anlangt,  ist  natürlich  nicht  mehr  so  stark, 
am  B  zum  zweiten  Mal  sehr  lebhaft  zu  erregen;  jedenfalls  geschieht 
aber  diese  zweite  Erregung  von  B  und  wir  erhalten  dadurch  Eennt- 
niss,  dass  das  Wort,  welches  wir  sprechen,  dem  entspricht,  was  wir 
ausdrücken  wollen. 

Die  Beobachtung  lehrt,  dass  uns  verschiedene  Vorige  ver- 
schieden stark  zum  Bewusstsein  kommen,  und  gerade,  je  höher  psy- 
chisch ein  Vorgang  ist,  um  so  stärker  tritt  er  in  unser  Bewusstsein. 

So  schliessen  wir  hier  einen  Vorgang  an,  der  mit  einer  stärkeren 
rflckläufigen  Erregung  des  Bewusstseins  verknüpft  ist,  das  Benennen 
von  Gegenständen  auf  Befragen  nach  ihrem  Namen.  Der  gezeigte 
Gegenstand,  den  wir  benennen  sollen,  erregt  B.  Von  B  aus  suchen 
wir  durch  Innervation  den  Sprachbegriff  des  zugehörigen  Wortes 
(Ä—a,  resp.  a—b)\  hierauf  überzeugen  wir  uns,  ob  es  der  richtige 
ist,  dadurch,  dass  wir  sehen,  ob  die  rückläufige  Erregung  von  a  nach 
B  mB  eine  dem  vorgehaltenen  Gegenstande  entsprechende  Vorstel- 
lung auslöst;  ist  dies  der  Fall,  so  innerviren  wir  ganz  ruhig  in  der 
Bahn  Bba(B).  So  erklärt  sich  die  völlige  Unmöglichkeit,  Dinge 
zu  benennen,  wenn  die  Bahn  BbaB  in  irgend  einem  Punkte  unter- 
brochen ist.0 

1)  Die  Angabe,  dass  das  Benennen  durch  einen  doppelten  Inner vationskreis- 
lAof  za  Stande  komme,  ist  ?on  Lichtheim;  er  giebt  jedoch  keine  n&here  psy- 
chologische Erklärung  dieses  Zustandekommens.  —  Uebrigens  scheint  mir  für  die 
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Das  Zerlegen  des  Wortes  in  seine  Bachstaben  ist  der  Entwick- 
lung nach  natürlich  ein  späterer  Vorgang  als  das  Sprechen  ganzer 
Worte.  Die  Bachstaben  werden  dem  Kinde  erst  beim  Lesen  bei- 
gebracht Es  wird  ihm  ein  Buchstabe  gezeigt  und  zngleich  benannt 
Das  Kind  spricht  die  Benennung  nach.  So  bildet  sich  für  jeden 
Buchstaben  ein  Klangbild,  eine  Sprachbewegungsvorstellung  und  eine 
optische  Vorstellung.  In  dem  Schema  entspricht  a!  dem  Klangbild 
emes  Buchstabens,  b^  seiner  Bewegungsvorstellnng,  a  seinem  Schrift- 
bild. Die  drei  unter  ab  gezeichneten  Linien  entsprechen  den  drei 
Associationsbahnen  von  Klangbildern  und  Bewegungsvorstellungen 
dreier  Buchstaben.  Ebenso  sind  im  Schema  die  Associationsbabnen 
zwischen  diesen  Vorstellungscentren  and  dem  Schriftbildcentram  a 
gezeichnet.  Zugleich  ist  angedeutet,  dass  von  a  und  b  aas  die  Zer- 
legung des  Klangbildes,  resp.  der  Sprachbewegungsvorstellung  eines 
ganzen  Wortes  in  die  entsprechenden  Buchstabenvorstellungen  und 
umgekehrt  ein  Confluiren  der  Buchstabenvorstellungen  zam  Wort 
stattfinden  kann.  Doch  ist  dies  nicht  so  zu  denken,  dass  jedes  Wort 
seine  eigenen,  es  gerade  zusammensetzenden  Buchstaben  vorrätbig 
hat,  vielmehr  ist  jedes  Alphabet  als  nar  einmal  in  unseren  Vorstel- 
lungscentren deponirt  zu  denken  und  jedes  Wort,  welches  wir  bneb- 
Stabiren  wollen,  greift  ebenso  in  die  ganze  Fülle  von  Buchstaben 
und  innervirt  nur  diejenigen,  welche  es  constituiren,  wie  der  mnsi- 
kaiische  Gedanke  eines  Tondichters  ihn  die  Tasten  der  Claviatur  in 
der  bestimmten,  der  Melodie,  oder  dem  einzelnen  Tacte  entsprechen- 
den Reihenfolge  anschlagen  lässt. 

Klangbild  und  Sprachbewegungsvorstellung  des  Buchstaben  kön- 
nen wir  analog  dem  „Sprachbegriff  des  Wortes"  jetzt  „Sprachbegriff 
des  Buchstabens"  nennen.  Von  a,  dem  optischen  Bild  des  Bucb- 
stabens,  wird  zunächst  beim  Lesen  der  ganze  Sprachbegriff  des  Buch- 
staben innervirt.  Das  Kind  liest  eben  zuerst  Buchstaben  und  zwar 
laut.  Sind  mehrere  —  ein  Wort  zusammensetzende  —  Bachstaben 
zu  lesen,  so  bleibt  es  zunächst  dabei,  dass  das  Kind  die  Buchstaben 
einzeln  laut  hintereinander  liest.  Dies  ist  die  erste  Stufe.  Dann 
wird  es  gelehrt,  die  betreffenden  Buchstaben  zu  einem  Wort  zu  ver- 
einen, indem  der  Lehrer  zuerst  die  eine  Sylbe  bildenden  Buchstaben 
laut  und  schnell  hintereinander  liest  und  gleich  darauf  die  fertige 

Richtigkeit  der  Annahme  des  doppelten  Innervationskreislaufes  auch  der  Umstand 
zu  sprechen,  dass  man  bei  der  Methode  des  Unterrichts,  wo  gefragt  und  geant- 
wortet wird,  mehr  lernt,  als  beim  blossen  Anhören  eines  Vortrags,  oder  einer  Er- 
klärung. Das  Bewusstsein  wird  eben  im  ersteren  Falle  durch  den  doppelten  Inner- 
vationskreislauf  st&rker  erregt. 
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Sylbe  dem  Kinde  sagt   Ans  den  Sylben  wird  dann  bald  das  ganzem 
Wort  gebildet 

Die  Zosammensetzong  des  Sprachbegriffes  des  ganzen  Wortes 
aas  den  Sprachbegriffen  der  constitnirenden  Bachstaben  ist  also  die 
zweite  Stufe. 

Das  Verstehen  des  Sprachbegriffes  des  Wortes,  seine  Verknttpfang 
mit  B  endlich,  ist  der  dritte  Abschnitt  des  Lesevorgangs. 

Es  sind  diese  drei  Stadien  wichtig.  Es  werden  durch  sie  ge- 
wisse Formen  des  Lesens  unterschieden.  Man  findet  zu  oft  in  den 
Krankengeschichten  das  Wort  Lesen  als  eine  eindeutige  Bezeichnung. 
Es  ist  hier  eme  genaue  Scheidung  der  einzehaen  Theilvorgänge  nöthig, 
da  man  auch  bei  Erwachsenen  unter  Lesen  ganz  verschiedene  Dinge 
verstehen  kann.  Es  giebt  ein  blos  buchstabenweises  Lesen,  femer 
ein  Lesen,  bei  welchem  es  schon  zur  Innervation  des  Sprachbegriffes 
des  ganzen  Wortes  kommt,  wo  aber  noch  nicht  verstanden  wird,  was 
man  liest;  es  ist  endlich  die  höchste  Stufe  des  Lesens  diejenige,  bei 
welcher  man  nicht  beim  Sprachbegriff  des  Wortes  stehen  bleibt,  son- 
dern von  ihm  aus  den  Sachbegriff  innervirt  Zum  Verständniss  des 
zn  Lesenden  ist  also  die  Innervation  a — b  vorher  nöthig.  Dieser 
Umstand  erklärt  es,  dass  manche  Leute  überhaupt  nicht  lesen,  d.  h. 
ein  geschriebenes  oder  gedrucktes  Wort  überhaupt  nicht  verstehen 
können,  ohne  leise  oder  laut  zu  lesen.  Die  meisten  Menschen  sind 
jedoch  im  Stande,  das  gleichzeitige  Sprechen  dabei  zu  unterdrücken. 

In  welcher  Bahn,  ob  von  a  aus  in  der  Richtung  nach  a!  oder  b' 
die  Innervation  zu  Stande  kommt,  oder  ob  beide  Bahnen  dabei  gleich 
betheiligt  sind,  oder  ob  die  eine  von  beiden  blos  regulirt,  das  ist  mit 
Sicherheit  jetzt  noch  nicht  zu  sagen.  Wer  nicke  fasst  die  Inner- 
vation als  von  a  aus  in  der  Richtung  nach  b'  ^  gehend  auf,  was 
durch  die  Gasuistik  noch  nicht  bewiesen  ist  Wer  nicke  zählt  zwar 
zu  dem  Symptomenbilde  der  Broca 'sehen  Aphasie  die  Unfähigkeit 
sowohl  des  Lautlesens,  als  auch  des  Verstebens  von  Schrift-  und 
Druckworten,  wogegen  nach  Licht  heim  bei  Einigen  dabei  das  Lesen 
(er  meint  augenscheinlich  das  Verstehen  von  Schrift-  und  Druckworten) 
intact  ist^),  aber  auch  Manche  lesen,  ohne  zu  verstehen. 

Femer  nimmt  Wernicke  bei  der  Leitungsaphasie  die  Unfähig- 


1)  Wenn  ich  o&mlich  seine  Anschauungen  auf  dieses  Schema  übertrage. 

2)  Dies  würde  dafür  sprechen,  dass  die  Innervation  in  der  Bahn  aofaB  der 
Hauptsache  nach  stattfindet  und  al^hB  die  Nebenrolle  spielt,  ohne  dass  es  von 
der  Mitwirkung  auszuschllessen  ist,  ebensowenig  wie  man  deshalb  den  Innervations- 

.  modus  *^<Ciff^aB  ölhniniren  durfte. 

DraüoliM  AiehiT  f.  klin.  lUdiein.    ILHI.  Bd.  11 
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«keit,  Schrift-,  resp.  Druckworte  laat  zu  leseD,  oder  zn  verstehen,  an. 
Dagegen  spricht  wieder  Lieh th ei m's  Fall  Berger,  bei  welchem  das 
Verständniss  der  Schrift  vorhanden  war;  dagegen  spricht  anch  ein 
von  Wernicke  selbst  beschriebener  Fidl  (Apotheker) i),  der  im  Vor- 
beigehen aaf  der  Strasse  Schilder  lesen  konnte. 

Diese  Widersprüche  hindern  uns  also  vorläufig  zn  entscheiden, 
ob  der  Vorgang  des  Lesens  dnrch  den  Innervationsmodos  ab^bB  + 
aa'aB,  oder  ab'baB  a.  s.  w.,  a.  s.  w.  zn  Stande  kommt 

Wir  than  daher  am  besten,  die  Vorgänge  so  zn  formnliren: 

1.  Lesen  eines  Bnchstabens: 

a 

a'—b' 

2.  Lesen  eines  Wortes  ohne  Verständniss: 


3.  Lesen  mit  Verständniss: 

a 

l 

a'-b' 

l 
a-b 

i 

Was  das  Schreiben  betrifft,  so  lernt  man  es,  indem  man  zunächst 
Buchstaben  abzeichnet  Nennen  wir  den  Complex  von  Centren,  welche 
die  Vorstellungen  der  complicirten  Bewegungen  unserer  rechten  Hand 
in  sich  bergen,  /?,  so  können  wir  den  Vorgang  des  Abschreibens  im 
Sinne  von  Abzeichnen  mit  aß  formnliren.  Durch  die  vorhin  schon 
geschilderte  Association  von  a  mit  a!  und  V  lernt  man  dann  den 
Buchstaben,  ohne  dass  man  sein  Bild  zum  Abzeichnen  vor  sich  liegen 
hat,  auf  Dictat  schreiben,  d.  h.  a  vom  Sprachbegriff  des  Buchstabens 
aus  innerviren.  Der  Vorgang  des  Dictatschreibens  von  Buchstaben 
stellt  sich  also  dar: 

i 

Wenn  man  beim  Lesenlernen  das  Wort  aus  seinen  einzelnen 
Buchstaben  zusammensetzte,  lernt  man  beim  Schreiben  zunächst  das 
Wort  in  seine  Buchstaben  zerlegen  und  schreibt  dann.    So  prägt  man 


1)  Doch  halte  ich  diesen  Fall  nicht  ganz  für  maassgebend,  da  er  allem  An- 
schein nach  kein  Fall  reiner  Herdaphasie  ist. 
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sichy  bevor  man  schreibt,  ein:  z.  B.  Tod  <=  Tod;  todt  «»  todt. 
Der  Innervationsvorgang  ist  also: 

a — b 

i 

i 

Dies  wäre  aber  nar  ein  Schreiben  von  blossen  Worten,  z.  B.  auf  . 
Dietat,  ohne  dass  man  weiss,  was  sie  bedeuten. 

Als  höchste  Stafe  bleibt  noch  diejenige,  bei  welcher  die  Inner- 
vation Ton  B  aus  geschieht,  also  das  spontane  Schreiben  mit  Ver- 
stehen dessen,  was  man  schreibt: 

B 

€f^bf 

Auch  mit  der  Schilderang  dieses  Vorgangs  steht  es  völlig  im 
Einklang,  dass  manche  Leute  nur  sprechend  schreiben  kijgnen. 

So  sehen  wir  die  Vorgänge  des  Lesens  und  Schreibens  ihrem 
Zustandekommen  nach  im  engsten  Zusammenhang  mit  demjenigen 
des  Buchstabirens.    Wir  lesen  und  schreiben  eben  buchstabenweise. 

Das  Schema,  welches  ich  hier  ausführlich  erörtert  habe,  bedarf 
der  Prüfung  durch  die  Casuistik.  Soweit  dieselbe  mir  in  der  Lite- 
ratur zur  Verillgung  stand,  ergab  sie  mir  mit  Ausnahme  der  beiden 
bereits  angedeuteten  Punkte  in  der  Aufstellung  der  Symptomen- 
gruppen  dieselben  Resultate,  wie  sie  Wer  nicke  neuerdings  in  semer 
Kritik  über  Lichtheim 's  und  Grashey 's  Arbeiten  verzeichnet  hat. 
Die  Symptomengruppen  stehen,  selbst  wenn  ich  diese  beiden  Funkte 
noch  unentschieden  lasse,  in  vollem  Einklang  mit  dem  gelieferten 
Schema.    Ich  lasse  sie  hiermit  folgen: 

I.  Zerstörung  der  Klangbilder  (a,  a'). 

a)  Das  Verständniss  der  Sprache  ist  verloren; 

b)  das  Nachsprechen  ist  verloren; 

c)  das  Lautlesen  ist  verloren; 

d)  das  Verständniss  der  Schrift  ist  verloren; 

e)  das  spontane  Schreiben  ist  verloren; 

f)  das  Dictatschreiben  ist  verloren; 

g)  das  spontane  Sprechen  ist  gestört. 

U.   Leitungsunterbrechung   peripherwärts   von   a   in 

der  vereinigten  Elangbildbahn  beider  Acustici. 

Verlust  des  Wortverständnisses  und  deshalb  des  Nachsprechens 

und  Dictatschreibens. 

11* 
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III.  UnterbrechnDg  der  Bahn  zwischen  B  and  a. 

a)  Das  Klangbild  wird  als  solches  vernommen ,  aber  nicht 
mehr  begrifiTlich  verstanden; 

b)  das  spontane  Sprechen  ist  gestört  (Paraphasie); 

c)  das  spontane  Schreiben  zeigt  Verwechselang  von  Worten 
(nicht  von  Bachstaben); 

d)  das  Dictatschreiben  ist  erhalten,  aber  es  geschieht  ohne 
Verständniss.  Da  das  Klangbildgedächtniss  nicht  zam  Behalten  selbst 
kleiner  Sätze  aasreicht ,  sondern  daza  das  begriffliche  Verständniss 
nöthig  ist,  so  können  ganze  Sätze,  einmal  vordictirt,  nicht  nieder- 
geschrieben werden.  Zam  Niederschreiben  wäre  ein  mehrmaliges 
Wiederholen  nöthig; 

e)  das  Verständniss  der  Schrift  ist  verloren; 

f)  ohne  Verständniss  wird  got  gelesen,  da  der  Sprachbegriff 
des  Wortes  intact  ist. 

IV.  Zerstörung  von  b  (*')  (Broca'sche  Aphasie). 

a)  Die  spontane  Sprache  ist  verloren; 

b)  das  Nachsprechen  ist  verloren; 

c)  das  Laatlesen  ist  verloren; 

d)  das  spontane  Schreiben,  ebenso  das  Abschreiben,  wenn  man 
das  abzaschreibende  Wort  sich  erst  merken  and  dann  aus  dem  6e- 
dächtniss  schreiben  will,  ist  verloren; 

e)  das  Schreiben  eines,  oder  natürlich  mehrerer  dictirter  gan- 
zer Worte  ist  verloren; 

f)  ob  Alexie  in  Bezug  auf  ganze  Worte  besteht,  wie  Wernicke 
meint,  oder  nicht  (Licht heim),  lasse  ich  unentschieden. 

V.  Unterbrechung  der  motorischen  Sprachbahn  (peri- 
pherwärts  von  b). 

a)  Das  spontane  Sprechen  ist  verloren; 

b)  das  Nachsprechen  ist  verloren; 

c)  das  Lautlesen  ist  verloren. 

VI.  Unterbrechung  von  Bb, 

a)  Das  spontane  Sprechen  ist  verloren; 

b)  das  spontane  Schreiben  (von  Worten)  ist  verloren. 

VII.  Unterbrechung  von  a — *. 

a)  Spontanes  Sprechen  zeigt  Wortverwechselung  (Paraphasie); 

b)  das  Nachsprechen  zeigt  ebenfalls  Paraphasie,  oder  es  geht 
sehr  langsam  unter  stetiger  Ueberlegung  vor  sich  (Umweg  ttber^; 

c)  das  spontane  Schreiben  ist  verloren; 

d)  das  Dictatschreiben,  bei  welchem  man  sich  ein  Wort  (oder 
einen  Satz)  behalten  und  dann  niederschreiben  will,  ist  verloren; 
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e)  das  verständBiflsvolIe  Laaüesen  (bei  dem  man  den  Sprach- 
begriff vor  dem  Anssprechen  verstehen  will,  nm  ihn  dann  von  B  za 
innerviren)  ist  verloren; 

f )  ob  das  Verständniss  der  Schrift  verloren  ist,  oder  nicht,  ist 
unsicher  (nach  den  oben  gemachten  Aaseinandersetzangen). 

Im  Anschlnss  hieran  will  ich  noch  erwähnen,  dass  von  Pitres  0 
ein  Fall  von  isolirter  Agraphie  mitgetheilt  warde.  Der  Patient  konnte 
nicht  spontan  und  nicht  aaf  Dictat  schreiben,  aber  copiren.  Es  han- 
delte sich  dabei  offenbar  nm  eine  Leitungsunterbrechang  von  b'a 
oder  a'a. 

Als  eine  isolirte  Schriftblindheit  geringeren  Grades  kann  die  von 
Berlin^)  sogenannte  Dyslexie  bezeichnet  werden.  Ohne  jede  func- 
tionelle  Störung  oder  Veränderung  des  Auges  kommt  plötzlich 
eine  bedeutende  Erschwerung  des  Lesens,  des  Erkennens  geschriebe- 
ner oder  gedruckter  Worte  zu  Stande.  Dieser  Zustand  ist  progno- 
stisch wichtig,  weil  ihm  bis  jetzt  stets  letaler  Ausgang  folgte. 

Es  bleiben  mir  noch  einige  Worte  fiber  die  Localisation.  Ich 
habe  gleich  im  Anfang  die  dritte  linke  Stirnwindung  als  bei  der 
Broca'schen  Aphasie  erkrankt,  die  erste  linke  Schläfen windung  als 
bei  der  Zerstörung  des  Klangbildcentrums  afficirt  bezeichnet.  Ich 
kann  mich  hier  nicht  auf  eine  Wiederholung  der  Sectionsbefunde 
einlassen,  welche  Broca's  und  Wernicke's  Anschauungen  bestä- 
tigten. 3)  Bei  der  sogenannten  Leitnngsaphasie  (Unterbrechung  der 
Bahn  a— ^)  ist  nach  Wer  nicke  der  Herd  in  dem  Fasersystem  zu 
suchen,  welches  er  als  die  Insel  mit  dem  sie  umgebenden  Urwin- 
dungsbogen  verbindend  beschrieben  bat. 

Da,  wie  gesagt,' die  Erfahrung  zeigt,  dass  die  Klangbilder  nur 
in  der  linken  ersten  Schläfen  windung  deponirt  sind,  zu  ihr  aber 
beide  Acustici  ftihren  mtLssen,  so  muss  eine  sensorische  Aphasie, 
welche  durch  eine  Unterbrechung  der  Schallleitung  entstehen  soll, 
auch  beide  Acustici,  und  zwar  in  ihrer  Vereinigung  treffen,  welche 
nach  Li  cht  heim  wohl  erst  im  weissen  Marklager  unter  dem  linken 
Schläfenlappen  entsteht. 

Die  Herde  bei  Unterbrechungen  der  Bahnen  Bb  und  aB  wären 
nach  Li  cht  heim  im  weissen  Markmantel  dicht  unter  dem  Anfangs- 

1)  Revae  de  mM. 

2)  Archiv  fttr  Psychiatrie.  Bd.  XVIII. 

3)  Henrorheben  will  ich  nur,  weil  es  in  den  zusammenfassenden  Arbeiten  von 
Lichtheim  und  Wernicke  nicht  erwähnt  ist,  dass  Lepilli  17  F&lle  von  sen- 
Borischer  Aphasie  zur  Section  bekam,  bei  denen  die  erste  Schlaf enwindang  links 
in  allen  17  Fällen,  die  zweite  in  ^/4  aller  Fälle  dazu  Sitz  der  Läsion  war. 
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stück  der  untersten  Stimvnndong,  beziehnngsweise  im  weissen  Mark- 
mantel dicht  bei  der  ersten  Schläfenwindong  anzunehmen.  Doch  be- 
ruhen diese  Localisationen  mehr  auf  theoretischer  Ueberlegung,  als 
auf  wirklicher  Erfahrung. 

Was  endlich  die  sogenannte  motorische  Sprachbahn  betrifft,  so 
kann  ich  in  dieser  Beziehung  wegen  Mangels  eigener  Anschauung 
keine  Entscheidung  zwischen  den  Behauptungen  Wernicke's  und 
denen  Lichtheim 's  fällen.  Nach  Beiden  gehen  die  motorischen 
Sprachbahnen  zunächst  von  der  Broca'schen  Stelle  aus.  Nach 
Licht  heim  geht  schon  an  der  linken  inneren  Kapsel  ein  Theil  der 
Bahn  auf  die  rechte  Hemisphäre  überi  so  dass  bei  Verletzungen  der 
inneren  Kapsel  niemals  Aphasie  entstehen  könne,  und  ebensowenig 
bei  weiter  peripherwärts  liegenden  Herden.  Nach  Wer  nicke  geht 
die  ganze  Sprachbahn  durch  die  innere  Kapsel  weiter  direct  zum 
linken  Fedunculns  cerebri  und  von  dort  zum  Pons.  Dort,  dicht  ober- 
halb der  Bulbärkerne,  geschieht  erst  die  Umordnung  der  bis  hierher 
untereinander  gemischten  Fasern  der  verschiedenen  beim  Sprechen 
in  Betracht  kommenden  Nerven.  So  umgeordnet  treten  dann  Facialis, 
Hypoglossus  u.  s.  w.  zu  den  Bulbärkemen.  Daraus  folgt,  dass  ge- 
nügend grosse  Herde  im  linken  Fedunculns  cerebri  Aphasie  zur  Folge 
haben,  ebenso  solche  Herde,  welche  weiter  centralwärts  die  Sprach- 
bahn treffen.  Herde  im  Pons  machen  nur  dann  Aphasie,  wenn  sie 
gross  genug  sind,  die  in  Umordnung  begriffenen  Sprachbahnen,  d.  h. 
ihr  auf  diese  Weise  verbreitertes  Terrain  vollständig  zu  zerstören. 
Bei  theilweiser  Zerstörung  entsteht  Anarthrie.  Ebenso  ist  es  bei 
Herden  in  der  Gegend  der  Bulbärkerne.  Auch  hier  kann  nur  eine 
durchgreifende  Zerstörung  Aphasie  bedingen,  die  allerdings  mit  Läh- 
mung der  Sprachmuskeln  verbunden  ist 

Eine  partielle  Vernichtung  der  Bulbärkerne  hat  Anarthrie  zur 
Folge. 

Ich  möchte  an  dieser  Stelle  Herrn  Prof.  Leube,  welcher  theils 
durch  literarische  Aushülfe,  theils  durch  gütige  Verschaffung  eines 
für  meinen  Zweck  viel  bietenden  Falles  sehr  zur  Klärung  meiner 
diesbezüglichen  Anschauungen  beitrug,  meiner  stets  dankbaren  Er- 
innerung versichern. 


IX. 

Experimentelle  Untersnclrnngen 

Aber  die  Begeneration  der  quergestreiften  Mnskelfaser 

unter  besonderer  Berücksichtigung  der  Earyokinese. 

Ans  dem  pathologischen  Institat  zu  Halle J) 

Von  • 

Dr.  Leonhard  Leren 

ia  Hall«. 

Die  histogenetischen  Vorgänge  bei  der  Regeneration  der  qaer- 
gestreiften  Muskelfaser  sind  bekanntlich  von  Zenker^)  znerst 
genauer  erforscht  worden.  Er  gelangte  zu  dem  ErgebnisSi  dass  in 
dem  Perimysium  die  Matrix  des  Muskelgewebes  zu  suchen  sei,  inso- 
fern es  nicht  nur  durch  seine  Gefässe  der  ausgebildeten  Muskelfaser 
ihren  ernährenden  Saft  zuführe ,  sondern  zugleich  auch  immer  die 
zeugende  Kraft  in  sich  trage,  um,  wenn  die  alten  Fasern  zerfallen, 
sofort  durch  Zeugung  einer  neuen  Brut  das  Verlorene  zu  ersetzen. 
Eine  im  Wesentlichen  gleiche  Ansicht  haben  v.  Witt  ich  3)  und 
Deiters^)  ausgesprochen,  während  Maslowsky^)  behauptete,  dass 
die  Regeneration  durch  ausgewanderte  Leukocyten  vermittelt  werde. 
Waldeyer^)  ging  zwar  einen  Schritt  weiter,  als  Zenker  und 
dessen  Nachfolger,  insofern  er  eine  Proliferation  der  musculären 
Elemente  mit  Kemwucherung  und  Zellbildung  im  Innern  des  Sarko- 
lemmaschlauchs  statuirte,  sprach  sich  aber  gleichwohl  dahin  aus, 
dass  nur  den  Zellen  des  Perimysium  intemum  die  Fähigkeit  zukäme, 

1)  Die  aaf  den  folgenden  Seiten  mitzatheilenden  Untersnchungeii  bildeten  das 
Thema  mdner  im  M&rz  1887  veröffentlichten  Inangoral- Dissertation.  Da  ihre 
Ergebnisse  in  manchen  Pankten  ein  etwas  allgemeineres  Interesse  in  Anspruch 
nehmen  dOrften,  so  bringe  ich  dieselben  auf  Veranlassung  des  Herrn  Professor 
Ackermann  in  mehrfach  veränderter  Form  und  bedeutend  abgekürzt  hier  noch- 
mals zur  Publication.  L.  Leven. 

2)  Ueber  die  Yerftnderungen  der  willkürlichen  Muskeln  im  Typhus  abdomi- 
nalis. Leipzig  1864.  S.  68. 

3)  Eönigsberger  Jahrb.  1861.  Bd.  III. 

4)  Reichert  u.  du  Bois-Reymond*s  Archiv.  1S61. 

5)  Wiener  Wochenschr.  1868. 

6)  Virchow's  Archiv.  Bd.  34. 
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eine  Regeneration  des  Mnskelgewebes  einzuleiten.  Andere  Beobachter, 
anter  denen  namentlich  Weismann,  Golberg,  Buhl,  O.Weber 
und  C.  E.  E.  Hoff  mann  zu  nennen  sind,  hatten  inzwischen,  theil- 
weise  gestützt  auf  die  Untersuchung  der  Muskelzellenschläuche,  der 
sogenannten  bandartigen  Platten  und  ähnlicher  Gebilde,  die  alten 
Muskelfasern  als  die  Ursprungsstätten  der  neuen  bezeichnet,  nachdem 
FeremeschkoO  bei  seinen  Beobachtungen  am  Froschmuskei  be- 
reits frtther  gefunden  hatte,  dass  „sich  ans  den  Muskelkemen  im 
Innern  der  alten  Muskelfasern  neue  bilden  und  sich  die  alten  Fasern 
durch  Längsspaltung  in  Bttndel  neuer  theilen'^  Indessen  gelang  es 
doch  erst  Kraske^),  in  einer  langen  Versuchsreihe  mit  grösserer 
Sicherheit  den  Nachweis  zu  erbringen,  dass  die  Regeneration  der 
Muskelfaser  unabhängig  vom  Bindegewebe  erfolgt,  und  zwar  ledig- 
lich durch  „Vermehrung  der  Kerne,  Gruppirung  des  veränderten 
Protoplasmas  der  contractilen  Substanz-  um  dieselben,  Abspaltung 
der  Kerne  mit  der  protoplasmatischen  Umhüllung  als  Muskelzellen 
von  der  Substanz  der  Faser  und  Auswachsen  der  einzelnen,  meiBt 
spindelförmigen  Muskelzellen  zu  jungen  quergestreiften  Muskelfasern'^ 

Meine  Versuche,  deren  Methode  und  Ergebnisse  ich  hier  zur 
Mittheilung  bringe,  sind  nur  an  Kaninchen  angestellt  worden,  deren 
ich  im  Ganzen  23  verwendet  habe;  doch  konnten  an  einem  und  dem- 
selben Thiere  mehrfache  Eingriffe  vorgenommen  werden.  Nach  dem 
Vorgange  von  Kraske  habe  ich  die  Muskeln  entweder  incidirt,  oder 
durchschnitten,  theils  offen,  unter  antiseptischen  Cautelen  —  Stemo- 
mastoides,  Omohyoides  — ,  theils  subcutan  —  Infraspinatus  — ,  oder 
ich  habe  eine  concentrirte  Lösung  von  Garbolsäure  in  Glycerin  mit- 
telst einer  Pravaz'schen  Spritze  in  die  Substanz  der  Muskeln  injicirt. 
Diese  letztere  Methode  ist  weitaus  am  häufigsten  zur  Verwendung 
gekommen,  hauptsächlich  deshalb,  weil  sie  vor  den  anderen  Arten, 
die  Muskelläsion  zu  erzeugen,  erhebliche  Vorzüge  hat.  Der  Eingriff 
wird  leicht  von  den  Thieren  ertragen,  die  betroffene  Partie  ist  rasch 
und  sicher  auizufinden  und  die  nach  der  Läsion  auftretende  EIntzfln- 
düng  ist  eine  sehr  massige,  so  dass  die  störenden  Wirkungen  von  im 
Gewebe  angesammelten  Leukocyten  auf  ein  geringes  Maass  reducirt 
werden.  Die  Nekrose  tritt  zwar  in  etwas  bedeutenderer  Ausdehnung 
auf;  doch  lassen  sich  deren  directe  Wirkungen  schnell  und  sicher 
ausschalten,  da  die  nekrotische  Partie  stets  deutlich  für  das  blosse 

1)  Virchow'B  Archiv.  Bd  27.  S.  119. 

2)  Untersuchungen  ttber  die  Regeneration  der  quergestreiften  Muskelfasern. 
Halle  1878.  Habilitationschrift. 
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Auge  za  erkennen,  oft  genug  sogar  als  scharf  begrenzter  Sequester 
aoch  leicht  zu  entfernen  ist. 

Zwecks  seiner  Untersnchung  wurde  das  betreffende  MuskelsttLck- 
chen  zunächst,  nachdem  es  in  genügender  Ausdehnung  freigelegt  wor- 
deo,  noch  vor  seiner  Excision  durch  eine  in  seine  Substanz  mittelst 
der  Pravaz'schen  Spritze  vorgenommene  Injection  mit  Flemming- 
scher  Lösung^)  möglichst  vollkommen  imprägnirt,  dann  ausgeschnitten 
und  nun  sofort,  in  kleinere  Stücke  zerschnitten,  ebenfalls  in  Flem- 
ming 'sehe  Lösung  gelegt,  in  welcher  es  mehrere  Tage  verblieb,  um 
dann  in  absolutem  Alkohol  nachgehärtet  und  unter  Alkohol  geschnitten 
za  werden.  Als  Nachfärbemittel  wurde  Safranin  nach  der  Pfitzn er- 
sehen Vorschrift 2)  benutzt,  welches,  wenigstens  fflr  unsere  Zwecke, 
nur  4—8  Stunden  einzuwirken  braucht,  d.  h.  nicht  so  lange,  wie  die 
entsprechende  concentrirte  Lösung  von  Flemming.  Die  Entfärbung 
geschieht  in  der  Weise,  dass  mau  die  Schnitte  zunächst  ganz  kurze 
Zeit  mit  destillirtem  Wasser  behandelt;  aus  diesem  bringt  man  sie 
in  salzsänrehaltigen  Alkohol  —  0,5  Proc.  HCl  —  und  lässt  sie  darin, 
bis  sie  ihre  frühere  gelbliche  Färbung^  wiedergewonnen  haben.  Dann 
kommen  sie  in  absoluten  Alkohol,  in  Nelkenöl  und  werden  in  Damar- 
lack  eingeschlossen. 

Ist  die  Entfärbung  gut  gelungen,  so  sieht  mau  in  dem  Präparate 
sofort  die  intensiv  dunkelroth  gefärbten  karyokinetischen  Figuren; 
dieselben  drängen  sich,  nach  einer  Bezeichnung  Flemming's,  dem 
Auge  förmlich  auf.  Die  ruhenden  Muskelkerne  sind  ganz  blass,  sie 
zeigen  gar  keine  Safranineinwirkung,  nur  ihre  Nucleolen  sind  dunkel- 
roth gefärbt.  Bothgefärbt  zeigen  sich  nur  noch  die  unten  zu  bespre- 
chenden leukocytären  Figuren.  Ueberbaupt  nehmen  die  LymphkOr- 
perchen,  was  ebenfalls  noch  eingehender  besprochen  werden  soll, 
Safranin  leichter  auf  und  halten  es  länger  fest,  als  die  übrigen  6e- 
websbestandtheile ,  mit  Ausnahme  der  mitotischen  Figuren  —  ein 
Umstand,  welcher  bei  diesen  Untersuchungen  sehr  willkommen  war. 
Die  ganze  Färbung  ist  von  einer  solchen  Präcision  und  Feinheit,  sie 
gestattet  eine  so  scharfe  Unterscheidung  der  verschiedenen  Elemente, 
dass  anderweitige  Färbungen  derselben  durchaus  überflüssig  sind. 

In  den  auf  diese  Weise  hergestellten  Präparaten  finden  sich  die 
karyokinetischen  Figuren  bereits  sehr  früh  und  in  der  ersten  Zeit 
häufig  innerhalb  des  Sarkolemmaschlauchs.  Der  Theilungsvorgang 
wird  dadurch  vorbereitet,  dass  sich  das  Chromatin  des  ruhenden 

1)  15  Theile  Cbromsäure  (Iproc),  4  Theile  Osmiumsäure  (2  proc.)  t  1  Theil 
Eisessig. 

2)  Safranin  1,0,  Ale.  absol.  100,0,  Aq.  dest.  200,0. 
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Kerns  stark  vermehrt,  die  EemkOiperchen  werden  zahlreicher,  die 
Kemsabstanz  bekommt  einen  leicht  rosarothen  Schimmer  and  man 
sieht  hin  und  wieder  leicht  tingirte  Fäden  die  einzelnen  Eörperchen 
verbinden;  Kemmembran  nnd  Zellsabstanz  zeigen  noch  keine  Ver- 
änderungen. Mit  der  Decomposition  der  Nacleolen  geht  nnn  die  Bil- 
dung einer  exquisiten  Fadenfigur  Hand  in  Hand  und  es, entsteht  als 
erste  Theilungsphase  die  Knäuelform.  Die  Fäden  haben  eine  sehr 
intensive  Färbung  angenommen,  sie  zeigen  in  ihrem  Verlaufe  keine 
sichtbare  Begelmässigkeit,  sind  gewunden  und  lassen  bei  starker 
Vergrössernng  —  Zeiss,  homog.  Immers.  Vis»  Oc.  2 — 4  —  diePfitz- 
n  er 'sehe  Kömelung  erkennen.  Es  beginnt  schon  zu  dieser  Zeit  die 
Veränderung  im  Zellkörper,  die  Kemmembran  wird  nndentlich,  oder 
verschwindet,  dafür  drängt  sich  dem  Auge  eine  die  Kemfigur  um- 
gebende helle  Zone  auf,  welche  schon  vermöge  ihrer  bedeutenden 
Grösse  sehr  bestimmt  hervortritt  und  auch  von  fast  allen  Beobachtern 
gesehen  und  erwähnt  worden  ist  Der  übrige  Zellinhalt  erscheint  matt 
und  fein  granulirt;  von  einer  dunklen  Aussenschicht,  wie  sie  Flem- 
ming  als  die  helle  Zone  umgebend  beschreibt,  war  nichts  zu  erkennen. 

Auf  die  Knänelform  folgt  beim  Typus  der  indirecten  Theilnng^ 
wie  er  bei  der  sich  theilenden  Muskelzelle  stets  deutlich  ausgeprägt 
ist,  unter  mannigfachen  Uebergängen  die  Stemfigur.  Die  dieser  Phase 
angehörigen  Theilungsfiguren  sind  zunächst  zu  erkennen  an  ihrem 
Wachsthum  in  die  Länge.  Während  in  der  Knäuelform  die  Gestalt 
der  ganzen  sich  theilenden  Masse  eine  rundliche  oder  rundlich-ovale 
war,  wird  sie  jetzt  eine  längsovale,  deren  Längsdurchmesser  doppelt 
so  gross  ist,  wie  derjenige  der  Breite.  Während  der  helle  Hof  der 
Zelle  unverändert  bleibt,  nehmen  die  Fäden  einen  gewundenen  Ver- 
lauf an,  werden  allmählich  zu  Schleifen  umgebogen  und  man  sieht 
sie  in  der  Längsrichtung  nebeneinanderliegend  mit  ihren  freien  Schen- 
keln in  die  helle  Aussenzone  hineinragen,  die  Schleifenwinkel  dem 
Gentrum  zugekehrt. 

Das  Längenwachsthum  erreicht  seinen  höchsten  Grad  in  den  An- 
fangsstadien der  nun  folgenden  Metakinese  der  Fadenfigur.  Die  ihr 
angehörigen  Kerne  sind  überhaupt  wegen  ihrer  charakteristischen 
Form  am  leichtesten  zu  erkennen,  wie  auch  die  einzelnen  Fäden  am 
feinsten  und  deutlichsten  in  dieser  Figur  hervortreten.  Während  der 
ganze  sich  theilende  Kern  in  die  Länge  wächst,  wird  die  Anhänfnng 
der  Schleifen  an  den  beiden  Polenden  eine  sehr  dichte  und  zugleich 
verschmälert  sich  die  Mitte  nnd  weist  immer  weniger  Fäden  anf. 
Unter  weiterem  Fortschreiten  dieses  Processes  sammeln  sich  alle 
Schleifen  an  den  Polen  und  zwischen  ihnen  wird  ein  Baum  frei,  der 
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als  „Aeqoatorialplatte"  bezeichDet  wird.  Gleichzeitig  mit  dem  Hinaof- 
rftcken  der  Schleifen  gegen  die  Pole  zu  richten  sich  ihre  Winkel 
mehr  nnd  mehr  gegen  je  ein  gemeingames,  in  der  Nfthe  jedes  Poles 
gelegenes  Centramy  während  ihre  freien  Schenkel  sich  schräg  nnd 
senkrecht  gegen  die  tonnenförmige  Aeqaatorialplatte  kehren.  So  ent- 
steht das  bekannte  zierliche  Bild,  in  welchem  sich  die  Fäden  wie 
die  Finger  zweier  Hände  entgegenstehen.  Die  Grösse  einer  solchen 
metakinetischen  Fignr  schwankt  zwischen  10  —  14^,  während  die 
Figuren  der  Knäaelform  6 — 10  /u  messen.  Die  GrOsse  einer  einzehien 
Fignr  bei  der  Tonnenform  betilfcgt  cirea  2,5  fi. 

Was  die  erwähnte  Feinheit  der  Fäden  angeht,  welche  in  den 
Figuren  dieser  Phase  auffällt,  so  lässt  sie  sich  mit  der  F  lern  min  g- 
schen  Beobachtung,  dass  die  Zahl  der  chromatischen  Schleifen  in 
diesem  Stadium  durch  Längsspaltong  doppelt  so  gross  wird  und  die 
einzelnen  Strahlen  daher  nur  halb  so  dick  sind,  wie  vorher,  gut  yer- 
emigen.    Der  Zellkörper  selbst  verhält  sich  unverändert. 

Mit  der  Anlage  der  metakinetischen  Figur  ist  die  Differenzirung 
in  die  beiden  Tochterkeme  erfolgt;  die  nun  folgenden  Stadien  der 
Stern-  und  Knäuelform  dieser  zeigen  dieselben  Verhältnisse  wie  die 
Mntterkeme,  nur  in  umgekehrter  Reihenfolge.  Auf  den  radiären  Bau 
folgt  eine  mehr  gewundene  Fädenanlage,  die  Knäuelfigur  vergrössert 
sich  etwas,  so  dass  sie  eine  Läng^  von  etwa  4— 6/u  erreicht,  die 
helle  Partie  um  die  Figur  verwischt  sich  immer  mehr,  die  Kem- 
menibran  tritt  wieder  hervor  und  die  Knäuelfigur  löst  sich  in  die 
Figur  des  ruhenden  Kerns  auf.  Die  Detailvorgänge  während  dieser 
Zeit,  das  Verhalten  der  achromatischen  Figur,  der  Zellsubstanz,  der 
Kemmembran,  der  Schleifen  u.  s.  w.  konnten  an  meinen  Objecten 
nicht  genauer  stndirt  werden.  Es  wäre  hierzu  eine  noch  häufigere 
Wiederholung  der  vorbereitenden  Versuche,  und  eine  noch  eingehen- 
dere Erforschung  der  Einzelvorgänge  erforderlich  gewesen. 

Ohnehin  bin  ich  bei  der  Darstellung  der  karyokinetischen  Ver- 
änderungen vielleicht  schon  zu  ausführlich  gewesen,  da  ich  diesen 
so  oft  und  von  den  besten. Beobachtern  durchforschten  Erscheinungen 
Neues  nicht  hinzufügen  konnte.  Indessen  glaubte  ich  doch  von  Dem, 
was  ich  selbst  an  den  Muskelkemen  beobachtet  habe,  nichts  unerwähnt 
lassen  zu  sollen,  wenn  auch  damit  nur  der  Nachweis  erbracht  wurde, 
dass  auch  an  ihnen  bei  der  Regeneration  des  Muskelgewebes  die  in- 
directen  Theilungen  nach  demselben  Schema  verlaufen,  wie  bei  den 
mitotischen  Kemtheilungen  überhaupt.  — 

Der  unmittelbar  von  der  ätzenden  Wirkung  des  Carbolglycerins 
betroffene  Abschnitt  des  Muskels  zeigt  einen  Tag  nach  der  Injection 
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eine  dunkelbraune  Farbe  und  bröcklige  Consistenz,  während  die  in 
Beiner  nächsten  Nachbarschaft  gelegene  Muskelsubstanz  noch  deutlich 
die  fasciculäre  Strnctur  erkennen  lässt.  Jene,  die  vollständig  zerstörte 
Partie,  bietet  der  mikroskopischen  Untersuchung  ein  nur  gefinges 
laterasse.  Sie  besteht  aus  einem  krümeligen  Brei,  in  welchem  ausser 
vereinzelten  zerfallenen  Fasern  eine  grosse  Menge  von  durch  Safranin 
in  der  Regel  stark  roth  gefärbten  Figuren  vorkommt.  Dieselben  sind 
von  verschiedener  Gestalt,  bald  hantel-,  bald  kreis*  oder  halbkreis-, 
bald  hammer-  oder  ambosförmig  und  liegen,  meist  zu  zwei  oder  drei, 
innerhalb  eines  aus  hellem  Protoplasma  bestehenden  Hofes.  Es  ban- 
delt sich  bei  ihnen  unzweifelhaft  um  Kerne  von  Leukocyten.  Die 
Mnskelkerne  sind  viel  grösser,  feiner  difTerenzirt,  von  einem  hellen 
Hofe  umgeben  und  liegen  oft  noch  inmitten  einer  Muskelfaser.  Jene 
dagegen  finden  sich  meistens  zwischen  den  degenerirten  Muskelfasern, 
oder  im  Perimysium  in  den  oben  erwähnten  mannigfachen  Formen. 
Ihre  ganze  Substanz  erscheint  gleichmässig  gefärbt,  ohne  sichtbare 
Spur  einer  achromatischen  Beimischung,  ohne  jede  Eörnelung  and 
Segmentirung.  Figuren  von  gleichem  Aussehen  bat  zuerst  Arnold  >) 
beschrieben  und  sie  als  Kemfiguren,.  d.  h.  auf  eine  Neubildung  von 
Kernen  der  Lieukocyten  bezügliche  Bildungen  aufgefasst.  Krafft'-) 
dagegen  deutet  sie,  in  Üebereinstimmung  mit  anderen  Beobachtern, 
als  Formen  degenerativer  Veränderungen  der  Leukocyten.  Welche 
Auffassung  die  richtige  ist,  mag  dahingestellt  bleiben,  da  die  Frage 
für  die  Regeneration  der  Muskelfasern  eine  nur  nebensächliche  Be- 
deutung hat. 

Tbeils  innerhalb  des  Schorfes,  weit  zahlreicher  aber  in  dessen 
nächster  Umgebung  finden  sich  die  Muskelfasern  in  verschiedenen 
Formen  der  Degeneration.  Neben  den  wachsartig  veränderten  kom- 
men körnig  degenerirte  vor,  von  denen  ich  beiläufig  bemerken  will, 
dass  auch  sie,  was  von  Zenker  nicht  angegeben  wird,  keine 
Kerne  erkennen  lassen.  Ausserdem  aber  zeigte  sich  auch  jene  von 
Kraske  beschriebene  Degenerationsform,  bei  welcher  neben  einer 
leichten  Verschmälerung  und  helleren  Färbung  der  betroffenen  Fasern 
eine  ungemein  scharfe  Querstreifung  bei  grösserer  Breite  der  Streifen, 
namentlich  aber  ebenfalls  ein  vollständiger  Kemmangel  hervortritt. 


1)  BeobachtungCD  aber  Kerne  und  KerDtbeilungen  in  den  Zellen  des  Knochen- 
marke.  Virchow's  Arcbiv.  Bd.  93.  S.  1 .  —  Weitere  Beobachtungen  über  die  Thei- 
lungBvorg&nge  an  den  Knochenmarkzellen  und  weissen  Blutkörpern.  Ebenda.  Bd.  97. 
S. 107. 

2)  Zur  Histogenese  des  periostalen  Gallus.  Ziegler  und  Nauwerk,  Beiträge 
zur  pathol.  Anat.  u.  Physiologie.  Heft  1.  S.  85. 
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Endlich  aber  zeigen  sich  aach  häufig  noch  Fasern  von  undeutlicher 
Begrenzung,  etwas  verbreitert^  mit  trttbem  Protoplasma,  Bildung  von 
Längsfibrillen  und  partiellem  Zerfall  in  der  Richtung  der  Qnerstreifen. 

Die  Anfänge  der  regenerativen  Veränderungen  treten  be- 
reits etwa  24  Stunden  nach  dem  Eingriff  deutlich  hervor,  und  zwar 
am  deutlichsten  in  der  Regel  in  denjenigen  Fasern,  welche  den  Aetz- 
schorf  nicht  unmittelbar  berttbren,  sondern  ein  wenig  weiter  von  ihm 
entfernt  sind.  In  ihnen  erscheinen  die  Querstreifen  meistens  sehr 
deutlich  und  als  etwas  feinere  und  dunklere  Linien,  gekreuzt  von 
oft  sehr  zahlreichen  Längsstreifen.  Am  Protoplasma  lassen  sich  keine 
Trübungen,  oder  sonstige  Veränderungen  erkennen.  Auch  der  Sar- 
kolemmaschlanch  ist  deutlich  und  zeigt  weder  Knickungen  noch  son- 
stige Abweichungen  von  seinem  gewöhnlichen  Verhalten.  An  den 
Kernen  dagegen  hat  sich  um  diese  Zeit  bereits  eine  Anzahl  von  zum 
Theil  sehr  erheblichen  Veränderungen  eingestellt.  In  einzelnen  Ab- 
schnitten einer  Faser  erscheinen  sie  zwar  nur  etwas  vermehrt,  zum 
Theil  vergrössert,  in  kleineren  Haufen  beisammenliegend  und  frei 
von  Mitosen.  In  anderen  Theilen  derselben  Faser  dagegen  hat  ihre 
Anzahl  sehr  bedeutend  zugenommen.  Sie  erscheinen  als  grosse,  runde, 
helle,  der  Mehrzahl  nach  mit  deutlichem  Contour  und  mit  Kemkör- 
perchen  versehene  Gebilde,  lassen  aber  auch  in  grosser  Anzahl  karyo-  * 
kinetische  Figuren  erkennen,  und  in  der  Regel  ist  bereits  um  diese 
Zeit  jede  derselben  von  einer  meist  spindelförmigen  Protoplasma- 
masse umgeben.  Es  ist  also  innerhalb  der  alten  Muskelfaser  bereits 
eine  Entwicklung  von  neuen  zelligen  Elementen  eingetreten. 

Diese  meistens  massenhafte  Anhäufung  junger  Muskelzellen  grenzt 
sich  von  dem  noch  unveränderten  Theil  der  Muskelfaser  nicht  scharf 
and  plötzlich,  sondern  vermittelst  einer  Uebergangszone  ab,  welche 
offenbar  ein  früheres  Stadium  ihrer  Entwicklung  darstellt  In  ihr 
sind  die  Kerne  ebenfalls  schon  bedeutend  vermehrt,  auch  die  Grösse 
and  Form  ist  den  in  der  Muskelzellenmasse  befindlichen  etwa  gleich ; 
aber  die  Grenzen  der  die  einzelnen  Kerne  umgebenden  Protoplasma- 
mengen sind,  namentlich  in  unmittelbarer  Nähe  des  noch  unverän- 
derten Theiles  der  Muskelfaser,  undeutlich  und  treten  erst  in  einiger 
Entfernung  von  demselben,  bei  ihrem  Uebergang  in  die  eigentliche 
Maskelzeilenmasse,  deutlicher  hervor.  Auch  kann  man  an  der  dem 
unveränderten  Theile  der  Muskelfaser  zunächst  sich  anschliessenden 
Partie  der  intermediären  Zone  noch  die  allmählich  erlöschende  Quer- 
streifung  in  der  sich  bereits  undeutlich  um  die  Kerne  differenzirenden 
contractilen  Substanz  erkennen  —  eine  Tbatsache,  weiche  für  sich 
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allein  schon  ausreichend  sein  würde  za  einer  sicheren  Entscheidong 
ttber  die  Herkunft  des  Protoplasmas  der  Muskelzellen. 

Karyokinetische  Figuren  sind  in  den  Kernen  der  gesammten,  die 
Muskelfaiser  einnehmenden  Zellenmasse,  besonders  in  den  etwas  spä- 
teren Zeiten y  gegen  den  3. — 4.  Tag  zu,  so  massenhaft  vorhanden, 
dass  man  sie  oft  zu  5 — 6  und  darüber  in  einem  kleineren  Gesichts- 
felde (Hartnack  Oc.  3,  System  8)  sehen  kann.  Dies  Alles  genügt 
schon,  um  die  Annahme  zu  widerlegen,  dass  es  sich  bei  diesen  Ker- 
nen um  etwas  Anderes  als  um  Huskelkeme  handele.  Doch  mag 
noch  hervorgehoben  werden,  dass  Leukocyten,  welche  hier  zunächst 
in  Betracht  kommen  könnten ,  wie  aus  «den  bezüglichen  Versuchen 
Kraske'sO  hervorgeht,  in  eine  nicht  degenerirte  Muskelfaser  nicht 
einzudringen  scheinen,  dass  aber  von  degenerativen  Veränderungen 
in  den  die  Muskelzellen  enthaltenden  Fasern  nichts  zu  erkennen  ist. 
Ueberdies  ist  das  Bild^  welches  die  in  degenerirende  Muskel- 
fasern eingedrungenen  farblosen  Zellen  darbieten,  ein  ganz  anderes. 
Sie  sind  kleiner  und  dunkler  als  die  Muskelzellen,  liegen  unregel- 
mässig zerstreut  in  der  getrübten,  oder  anderweitig  veränderten  Faser 
und  es  ist  von  einer  Differenzirung  der  contractilen  Substanz  in  ihrer 
Umgebung  nichts  zu  erkennen. 

Ebensowenig  können  die  beschriebenen  Kern-  und  Zellentwick- 
'  lungen  im  Innern  der  Muskelfaser  auf  Wucherungen  des  Perimysium 
intemum  bezogen  werden,  dessen  spindelförmige,  lange  und  schmale 
Elemente  sich  sehr  bestimmt  von  ihnen  unterscheiden. 

Kurz,  je  gründlicher  man  die  Befunde  prüft  und  unter  einander 
vergleicht,  je  häufiger  man  die  verschiedenen  Möglichkeiten  ihrer 
Entstehung  erwägt,  desto  bestimmter  gelangt  man  zu  dem  Ergebniss, 
dass  es  sich  bei  denselben  um  nichts  Anderes  handelt,  als  um  pro- 
liferirende  Muskelkeme  und,  im  Anschluss  an  diese,  um  Differen- 
.  zirungen  der  contractilen  Substanz  der  betreffenden  Muskelfaser. 

Hierin  stimmeich  auch  ganz  mitKraske  überein,  während  ich 
in  Betreff  der  Entstehungszeit  dieser  Bildungen  von  ihm  abweiche. 
Nach  seiner  Angabe  sollen  sie  vor  dem  5. — 6.  Tage  nach  der  Ver- 
letzung nicht  auftreten,  wohingegen  ich  sie  häufig  genug  schon  etwa 
24  Stunden  nach  derselben  constatiren  konnte. 

Die  von  Wald  eye  r^)  beschriebenen  und  abgebildeten  „Muskel- 
zellenschläuche^'  sind  identisch  mit  den  von  mir  geschilderten  Bil- 
dungen; doch  darf  die  Bezeichnung  Muskelzellen  sohl  auch  insofern 
nicht  allzu  genau  genommen  werden,  als  das  Sarkolemm  schon  im 
Beginn  der  Kern-  und  Zellenneubildung  unsichtbar  wird,  so  dass  die 

1)  I.e.  S.  15u.  16.         2)  Virchow's  Archiv.  Bd.  34.  S.  478. 
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nengebildeten  Elemente  fast  von  Anfang  an  nicht  von  einem  Scblaache 
nmhfillt  Bind.  Aber  auch  in  der  Dentnng  dieser  Schläacbe  kann  icli 
Wald ey er  nnr  beifstimmen.  Er  „kann  sich  des  Eindmcks  nicht  er- 
wehren, als  ob  der  ganze  quergestreifte  Inhalt  sich  um  die  Mnskel- 
keme  nach  Art  des  Zellprotoplasmas  gruppirt  habe'^,  und  nimmt  an, 
dass  der  ganze  Faserinhalt  dabei  in  die  Zellennenbildung  aufginge. 
Indessen  schrieb  er  ihnen  eine  weitere  Bedeutung  für  die  Entwicklung 
der  neuen  Muskelfaser  nicht  zu,  Hess  sie  vielmehr  einer  fortschrei- 
tenden Degeneration  anheimfallen.  Erst  C.  0.  Weber  ^  hat  in  ihnen 
die  Jugendformen  der  neuen  Muskelelemente  richtig  erkannt.  Sie 
sollten  nach  seiner  Angabe  aus  dem  „trächtigen  Muskelzellenschlauch'' 
hervortreten  und  zu  Muskel&sem  werden. 

Dass  es  sich  bei  ihnen  um  regeneratorische  Bildungen  handelt, 
kann  als  zweifellos  bezeichnet  werden.  Ich  vermag  den  Angaben 
über  ihre  Entwicklung  zunächst  noch  hinzuzufügen  den  bereits  er- 
wähnten Reichthum  ihrer  Kerne  an  karyokinetischen  Figuren  und 
ihr  frühes  Auftreten,  schon  etwa  24  Stunden  nach  der  Verletzung. 
Ob  sie  an  einer  Stelle  in  grösserer  oder  geringerer  Menge  vorkom- 
men, ist  fttr  die  Art  und  Bedeutung  ihrer  Bildung  gleichgültig.  Massen- 
haftere AnhäufungCQ ,  zahlreichere  Mitosen  sprechen  nur  fttr  einen 
energischeren  Entwicklungsvorgang.  Die  Art  des  Vorgangs  bleibt 
unter  allen  Umständen  dieselbe,  nämlich  Wucherung  der  Mnskelkeme 
and  Differenzirung  der  contractilen  Substanz  um  dieselben,  anschei- 
nend so,  dass  die  Eemtheilung  der  Protoplasmatrennung  um  eine, 
jedoch  nur  sehr  kurze  Zeit  vorausgeht. 

Am  2:  und  3.  Tage  nach  dem  operativen  Eingriff  sind  die  ent- 
zündlichen und  degenerativen  Veränderungen  schon  mcitklich  zurück- 
getreten, während  die  Zahl  der  Mnskelkeme  sich  noch  viel  beträcht- 
licher vermehrt  hat.  Dieselben  sind  meistens  von  einer  hellen,  aber 
nicht  transparenten  Protoplasmamasse  umgeben,  entweder  die  einzel- 
nen fttr  sich,  oder  mehrere  gemeinsam.  Die  alten^  in  der  Nähe  dieser 
Zellmassen  befindlichen  Muskelfasern  enthalten  ebenfalls  eine  viel 
grössere  Menge  von  Kernen,  welche  theils  in  langen  semmelzeilen- 
förmigen  Reihen  nebeneinanderliegen,  theils  mehr  unregelmässig  im 
Innern  der  Faser  zerstreut  sind.  Uebrigens  zeigen  auch  die  Fasern 
dasselbe  Aussehen,  wie  gegen  Ende  des  1.  Tages  und  es  ändert  sich 
dies  auch  nicht  in  der  nächstspäteren  Zeit,  so  dass  also  eine  zur 
Neubildung  Anlass  gebende  Faser  meist  in  einem  Theile  ihres  Ver- 
laufes eine  etwas  undeutlichere  Querstreifung,  eine  leichte  Differen- 
zirung ihrer  contractilen  Substanz  und  eine  stärkere  Kemvermehrung 

1)  Virchow's  Archiv.  Bd.  39.  S.  225  u.  238. 


174  IX.  Lbvbn 

zeigt,  bis  dann  plötzlich  unter  gleichzeitigem  Schwunde  des  Sarko- 
lemmaschlauches eine  enorme  Proliferation  der  Kerne  hervortritt  und 
der  ganze  Faserinhalt  in  der  Muskelzellenmasse  -aufgeht.  Zu  dieser 
Zeit  zeigen  die  Fasern  vielfach,  auch  innerhalb  ihrer  sonst  nur  wenig 
veränderten  Abschnitte,  sehr  deutliche  Mitosen. 

Zu  den  Muskelzellenschläuchen  und  den  Muskelzellen  kommen 
um  diese  Zeit  noch  die  sogenannten  bandförmigen  Platten  hinzu, 
Gebilde,  welche  auch  unter  dem  Namen  der  „kemreichen  Platten, 
Muskelplatten,  bandförmigen  Elemente,  Plaques  ä  pbmeurs  noyaux'' 
von  den  verschiedenen  Autoren  beschrieben  worden  sind.  Es  han- 
delt  sich  bei  ihnen  um  lange,  theils  schmälere,  theils  breitere,  nie 
jedoch  die  Breite  einer  Muskelfaser  erreichende,  an  einer  Seite  meist 
irreguläre  Begrenzung  zeigende  Gebilde,  welche  in  einer  opaken,  eine 
leichte  Längsstreifung  darbietenden  Protoplasmamasse  eine  grosse 
Anzahl  bald  in  langen  Beiben  nebeneinanderliegender,  bald  gruppen- 
weise angeordneter,  deutlicher,  grosser  und  charakteristischer  Muskel- 
keme  einschliessen.  Ihre  Formen  sind  äusserst  unregelmässig.  Bald 
zeigen  sie  spitze  Ausläufer,  bald  verbreitern  sie  sich  an  einör  be- 
liebigen Stelle  kolbenförmig,  um  sich  anderswo  wieder  erheblich  zu 
verschmälern;  auch  in  ihrer  Länge  treten  grosse  Differenzen  hervor 
und  nur  darin  stimmen  sie  untereinander  überein,  dass  sie  insgesammt 
zahlreiche  echte  Muskelkerne  besitzen. 

Im  Laufe  der  Zeit  ist  ihnen  eine  sehr  verschiedene  Bedeutnng 
zugeschrieben  worden.  Bald  hat  man  sie  fbr  zerfallende  Primitiv- 
bOndel  —  Waldeyer  — ,  bald  für  junge  auswachsende  Muskel- 
zellen gehalten  —  C.  0.  Weber  — ,  bald  ihre  Oenese  auf  das  Zn- 
sammenwachsen  einer  Anzahl  junger  Muskelzellen  untereinander 
bezogen.  PeremeschkoO  hat  bereits  ihre  Abspaltung  von  den 
Mutterfasem  erkannt.  Er  fasst  den  Vorgang  so  auf,  dass  üie  letz- 
teren sich  der  Länge  nach  spalten  und  an  Stelle  der  einen  Faser 
ein  ganzes  Bündel  neuer  tritt.  Eraske  endlich  deutet  die  Band- 
platten als  Theile  alter  Muskelfasern,  die  durch  Abspaltung  von 
Muskelzellen  und  longitudinale  Zerklüftung  in  ihrer  Form  verändert 
worden  sind.  Nach  meinen  Beobachtungen  kann  ich  mich  dieser 
Auffassung  anschliessen,  darf  sie  aber  noch  dahin  erweitem,  dass 
die  Abspaltung  sich  nicht  nur  auf  einzelne  Zellen  beschränkt,  son- 
dern dass  sich  auch  ganze  bandi<Ormige  Platten  schon  als  solche  von 
der  alten  Faser  trennen,  ja  dass  sich  eine  Muskelfaser  oft  in  zwei, 
drei  oder  mehr  solcher  Platten  zerlegt,  deren  einander  zugewendete 
Ränder  sich  vollkommen  entsprechen.    Es  kommt  hinzu  die  Ueber- 

1)  Virchow's  Archiv.  Bd.  27.  S.  119. 
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einstimmiuig  in  der  Beschaffenheit  ihres  Protoplasmas  mit  demjenigen 
der  in  Proliferation  begriffenen  Muskelfasern,  während  die  vollständig 
isolirten  Mnskelzellen  eine  Tiel  hellere  Substanz  besitzen.  Vom  Sar- 
kolemm  ist  an  den  Platten  in  der  Regel  nichts  zu  erkennen;  aus- 
nahmsweise jedoch  kann  man  es  noch  an  dem  yon  der  Mutterfaser 
abgewendeten  Rande  derselben  wahrnehmen. 

Wichtig  für  die  Bedeutung  der  bandförmigen  Platten  ist  ferner, 
wie  dies  auch  schon  von  Kraske  hervorgehoben  wurde,  ihre  Lage 
und  die  Zeit  ihres  Auftretens.  Sie  finden  sich  nämlich  nicht  im 
Innern  der  eigentlichen  Muskelzellenmasse ,  sondern  mehr  an  deren 
Bändern  und  stossen  hier  nach  aussen  wieder  an  die  alten  Muskel- 
fasern, aus  denen  sie  hervorgehen.  Sie  kommen  also  hauptsächlich 
in  einem  Bezirke  vor,  in  welchem  die  Neubildung  noch  im  Beginn 
ist  Analog  verhält  es  sich  auch  mit  der  Zeit  ihres  Auftretens.  Am 
zahlreichsten  und  deutlichsten  beobachtet  man  sie  vom  4. — 6.  Tag. 
Später  werden  sie  immer  spärlicher  und  schmäler,  und  schon  am 
10.  Tage  sieht  man  von  ihnen  nur  noch  dttrftige  Reste.  Karyoki- 
netisebe  Figuren  enthalten  sie  stets  in  grosser  Menge.  Sie  gehen  in 
ihren  ursprünglichen  Formen  schliesslich  unter,  indem  sie  voUsülndig 
.  zu  Muskekellen  zerfallen  und  haben  soniit  dieselbe  regeneratorische 
4  Bedeutung,  wie  die  Muskelzellenschlänche,  von  denen  sie  sich  nur 
durch  eine  geringere  Energie  des  Proliferationsvorgangs  unterscheiden. 
Daher  zeigen  sie  noch  keine  so  grosse  Differenzirung,  daher  ist  ihre 
Kemvermehrung  im  Verhältniss  zur  Protoplasmamasse  keine  so  be- 
deutende. Bei  den  Muskelzellenschläuchen  ist  eben  die  ganze  Zell- 
masse schon  in  der  Neubildung  aufgegangen,  während  dies  bei  den 
Bandplatten  langsamer  und  später  geschieht. 

Aus  den  Muskelzellenscbläuchen  und  den  bandartigen  Platten 
entsteht  eine  allmählich  immer  mehr  wachsende  Menge  von  Muskel- 
eellen,  bei  deren  Betrachtung  vor  Allem  die  in  ihnen  vorhandenen 
Mitosen  geeignet  sind,  unser  Interesse  rege  zu  machen,  insofern  sich 
an  ihr  Vorkommen  die  Frage  schliesst,  ob  sie  nur  eine  Vergrösserung 
der  einzelnen  Zellen  und  ein  schliessliches  Heranwachsen  derselben 
zu  Fasern  einleiten,  oder  ob  sie  die  Anfangspbase  einer  Theilung 
der  Muskelzellen  repiüsentiren.  Will  man  diese  Frage  verfolgen,  so 
empfiehlt  es  sich,  mit  den  Beobachtungen  nicht  vor  dem  10.  Tage 
nach  der  Operation  zu  beginnen,  da  in  der  voraufgehenden  Periode 
die  Mitosen  der  Bandplatten  und  zum  Theil  auch  der  Muskelzellen- 
schlänche das  Feld  noch  beherrschen.  Die  Mitosen  in  den  Muskel- 
zellen, welche  zu  einer  Zeit  hervortreten,  wo  jene  älteren  Gebilde 
bereits  verschwunden  sind,  scheinen  weitere  Vermehrungen  der  Zellen 
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durch  TheiloDg  einzuleiten.  Man  findet  dann  zahlreiche  Maskelzellen 
in  Längsreihen  geordnet  und  an  ihren  spitzen  Enden  durch  feine 
Fäden  untereinander  verbunden ,  so  dass  es  naheliegt,  dieselben  als 
directe  und  indirecte  Abkömmlinge  einer  Mnskelzelle  aufzufassen. 
Aus  der  späteren  Verbreiterung  dieser  ihrer  feinen  Verbindungen  und 
aus  ihrer  Verschmelzung  in  querer  Richtung  mit  gleichartigen  be- 
nachbarten Zellenreihen  würde  dann  die  vollendete  Muskelfaser  her- 
vorgehen. Dieser  Modus  ihrer  Entwicklung  entspricht  wenigstens 
einigermaassen  den  thatsächlichen  Befunden.  Zwar  liegen  die  Ver- 
hältnisse hier  nicht  so,  dass  sie  eindeutige  Schlosse  mit  Sicherheit 
erlaubten ;  wohl  aber  sprechen  sie  weit  mehr  zu  Gunsten  dieser,  auch 
vonWaldeyer  vertretenen  Ansicht,  als  für  die  Annahme  einer  Ent- 
wicklung aus  je  einer  unter  Vermehrung  ihrer  Kerne  mehr  und  mehr 
an  Länge  und  Dicke  zunehmenden  Muskelzelle. 

In  den  anscheinend  auf  diese  Weise  entstandenen  Bflndeln  von 
nunmehr  untereinander  zusammenhängenden  Muskelzellen  macht  sich 
gegen  Ende  der  4.  Woche  zuerst  eine  leichte  Qnerstreifung  bemerk- 
bar und  etwa  gleichzeitig  lässt  sich  auch  die  Anwesenheit  eines  Sar- 
kolemmaschlauches constatiren.  Die  Kerne,  welche  bei  der  Muskel- 
spindel und  der  ersten  weiteren  Entwicklung  in  der  Mitte  der  Zelle 
lagen,  nehmen,  je  mehr  die  Muskelfaser  auswächst,  eine  immer  mehr 
wandständige  Stellung  ein,  sie  rücken  überall  in  die  Peripherie.  Inner- 
halb der  Faser  finden  sich  zu  diesen  Zeiten  keine  Kemtheilungsfiguren. 

Wenn  ich  zum  Schluss  meine  Untersuchungen  nochmals  Über- 
blicke, so  kann  ich  zunächst  als  sicheres  Ergebniss  derselben  die 
Proliferationsfähigkeit  der  Muskelkeme  und  die  Differenzirung  des 
Faserinhalts  um  dieselben  constatiren.  Der  Kerntheilung  geht  von 
Anfang  an,  schon  innerhalb  der  Muskelfaser,  eine  Mitose  voraus  und 
aus  ihr,  wie  aus  der  Differenzirung  des  Faserinhalts  bildet  sich  früh 
der  Muskelzellenschlauch,  etwas  später  die  übrigens  mit  ihm  gleich- 
werthige  bandförmige  Platte.  In  beiden  dauern  Kern-  und  Zellpro- 
liferationen  an  und  setzen  sich  auch  noch  in  den  aus  ihnen  durch 
Abspaltung  freigewordenen  Muskelzellen  fort.  Aus  den  letzteren  ent- 
wickeln sich  nach  voraufgegangener  indirecter  Kerntheilung  Längs- 
reihen, in  welchen  die  einzelnen  sie  bildenden  Muskelzellen  an  ihren 
spitzen  Enden  durch  feine  Brücken  verbunden  sind.  Unter  Verbreite- 
rung dieser  Verbmdungen,  unter  gleichzeitiger  Verschmelzung  benach- 
barter, parallel  verlaufender  Zellreihen,  unter  einer  allmählich  sich 
einstellenden  Querstreifung  und  Entwicklung  eines  Sarkolemmaschbia- 
ches  entsteht  aus  vielen  Muskelzellen  eine  vollendete  Muskelfaser. 


X. 
üeber  die  dinretische  Wiikmig  der  duecksilberpräparate. 

Von 

Dr.  Wladyslaw  Bieganski» 

Arei  am  Hospital  in  OionBtocIun  (Polen). 

Im  XXXVIII.  Bande  dieses  Archivs  hat  Dr.  Jendrissik  einen 
Artikel  über  ^^Calomel  als  Diureticum'^  veröffentlicht  Er  stellt 
dort  die  von  ihm  erhaltenen  Besultate  zusammen ,  welche  beweisen, 
dass  Calomel  in  gewissen  FäUen  als  tüchtiges  Dinreticum  wirkt  und 
deshalb  zn  benutzen  ist.  Er  beschreibt  aasfUhrlich  7  Fälle  ans  der 
Prof.  Wagnerischen  Klinik  in  Pest.  Alle  seine  Kranke  litten  an 
einem  ausgesprochenen  Herzfehler  und  andere  Diuretica  wurden  be- 
reits früher  bei  ihnen  ohne  Erfolg  angewandt.  Die  von  Jendr&ssik 
notirten  und  in  seinem  Artikel  angegebenen  Hammengen  beweisen 
die  dinretische  Wirkung  des  Calomels  zur  Genüge ,  doch  eins  setzt 
den  Werth  seiner  Untersuchungen  herunter,  nämlich,  dass  er  stets 
Calomel  in  Verbindung  mit  Jalappa  zu  gleichen  Theilen  verordnet 
hat.  Es  bleibt  also  unbekannt,  welchem  Mittel  die  Wirkung  zuzu- 
schreiben ist,  dem  Calomel  oder  der  Jalappa.  Zwar  hat  Verfasser 
in  einer  2.  Untersuchungsreihe  beide  Mittel  isolirt  geprüft,  doch  be- 
kam er  alsdann  beim  Calomel  keine  so  prägnante  Wirkung  mehr,  bei 
Jalappa  aber  war  der  Kräfteverfall  der  Patienten  so  gross,  dass  Ver- 
fasser, wie  er  selbst  sagt,  nie  seine  Untersuchungen  zu  Ende  führen 
konnte.    Etwas  Ungewisses  blieb  also  immer. 

Einige  Monate  nachdem  ich  diese  Arbeit  gelesen  hatte,  behan- 
delte ich  im  Hospital  einen  Kranken,  bei  dem  ich,  nachdem  viele 
andere  Diuretica  bereits  erprobt  worden  waren,  Zuflucht  zum  Calomel 
experimenti  causa  genommen  habe.  Ich  lasse  die  betreffenden  Kranken- 
geschichten, die  den  Ausgangspunkt  dieser  Arbeit  bilden,  folgen: 

Fall  I*  Johann  B.,  54 jähr,  ausgedienter  Soldat.  Während  seines 
Militärdienstes  litt  er  vor  25  Jahren  an  Syphilis  nnd  wnrde  mit  Einreibungen 
von  grauer  Salbe  bebandelt.    Sonst  keine  anderen  Krankheiten.    Im  Winter 
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Yorigen  Jahres  bemerkte  er  zuerst,  dass  seioe  Fflsse  anschwollen ;  er  wandte 
dagegen  viele  Haasmittel  an,  da  jedoch  die  Oedeme  grösser  wurden,  so  kam 
er  am  26.  Aagust  1886  ins  Krankenhaus.  Ohne  den  damaligen  Eranken- 
znstand  in  extenso  zn  beschreiben,  will  ich  nnr  die  beim  Patienten  vor- 
gefundenen Veränderungen  notiren.  Am  Hers  war  eine  Insafficientia  vai- 
vulae  bicnspidalis  und  der  Aortenklappen  nebst  einer  Hypertrophie  der 
linken  und  Dilatation  der  rechten  Herzkammer  vorhanden.  In  der  Pleura- 
höhle beiderseits  Exsudat,  das  hinten  bis  zum  Rande  der  8.,  vorn  in  der 
Mammillarlinie  bis  zum  unteren  Rande  der  5.  Rippe  reichte.  Leber  ver- 
grössert,  hart,  palpabel,  bis  zur  Nabellinie  reichend,  dabei  bedeutender 
Ascites  nnd  starke  Oedeme  der  unteren  Bztremitäten.  Alle  sichtbaren  Ar- 
terien sind  hart  und  gewunden.  Puls  80,  voll,  springend.  Subjectiv  Klagen 
über  beschwertes  Athmen.  Die  Diagnose  lautete  also:  Insafficientia  valv. 
bicnspidalis  et  valvul.  aortae;  Hypertrophia  ventricnli  cordis  sinistri;  Diia- 
tatio  ventriculi  cordis  dextri ;  Arteriosclerosis ;  Hjperaemia  hepatis;  Ascites; 
Hydrothorax;  Oedema. 

Den  Krankheitsverlauf  ersehen  wir  ans  folgender  Tabelle: 


Tag 

Verordnung 

Ham- 
menge 
in  Ccm.>) 

Spec. 
Gew. 

Bemerkungen 

28../8. 

Digitalis 
(Infus  aus  1,5) 

720,  Koth 
stark  ge- 
sättigt. 
Nicht 

1021 

— 

30. 

Repet. 

— 

Keine  Veränderung. 

1./9. 

m 

gemessen. 

— 

Schlaf  besser,  Athmungsheschwerden 
geringer,  Oedeme  wie  rordem.  Puls  80. 

3. 

Coffein!  citrioi  0,15 
pro  dosi,  4  mal  täglich 

— 

— 

Derselbe  Zustand. 

5. 

— 

900 

1020 

— 

6. 



1020 

1019 

— 

7. 

— 

1000 

1021 

Gross.  Athmungsbe8ohwerden,Oedeme 
u.  Höhlenexsudate  wieder  hedeutender. 

8. 

Digitalis 

420 

1022 

— 

9. 

— 

600 

1022 

Puls  76.    Derselbe  Zustand. 

10. 

Adonis  remalis 
(Infus  aus  5,0) 

640 

1020 

— 

11. 

— 

660 

1020 

— 

12. 



720 

1020 

Derselbe  Zustand. 

13. 

— 

1020 

1019 

— 

14. 

— 

720 

1021 

— 

15. 

— 

600 

1023 

— 

16. 

3  Calom.,  0,5  pro  dosi 

600 

— 

— 

n. 

3  Calomel   cum  opio 

800 
(nicht  AllM) 

— 

4  copiöse  Ausleerungen.  Schlaf  besser. 
Athem  freier. 

18. 

3  Cal.,  0,5  cum  opio 

1080 

1019 

2  Ausleerungen. 

19. 

~ 

5280 

1007 

Um  2  Uhr  Nachmittags  tritt  plötolich 
die  Diurese  ein.  Oedeme  um  die  Hälfte 
geringer.  Schlaf  gut,  kein  Stuhl. 

20. 

— 

3360 

1019 

— 

1)  Die  Hammenge  wurde  hier,  wie  auch  bei  den  anderen  Kranken,  1  mal  in     ! 
24  Stunden  gemessen. 


Dioretische  Wirkung  der  Qnecksilberpräparate. 


179 


Tag 

yerordnang 

Harn- 
menge 

Speo. 
Gew. 

Bemerkungen 

21.y9. 

"^ 

1320 

1018 

Oedeme  fast  Tersohwnnden,  nnr  die  FUsae 
leicht  geaohwoUen.  Kein  Exsudat  mehr  zu 
finden.  Dyapnoe  geringer.  Puls  80.  Der 
subjeotiTe  Zustand  TortrelFlioh. 

22. 

3  CaL,  0,3  oom  opio 

480 

1020 

— 

23. 

960 

1020 

6  Stuhle.  Oedeme  Terschwunden.  Fat 
fohlt  sich  gut  und  verlangt  sein  Exeat.  Am 
5.  üot  kommt  er  surttck,  weil  die  Fusee  wie- 
der geeohwoUen  sind.  Status  derselbe  wie 
früher,  nur  geringere  Oedeme.  £s  wurde 
wieder  die  Behandl.  mit  Adon.  yem.,  Digit. 

10,10. 

3  Cal.,  0,20  cum  opio 



„^ 

u.  8.  w.  auch  diesmal  ohne  Erfolg  probirt. 

11. 

3    -      0,20 

900 

1020 

— 

12. 

3     -      0,20 

960 

1020 

2  Ausleerungen,  nicht  copiOs. 

13. 

4    .      0,20 

2160 

1017 

2  Ausleerungen,  Speichelfluss. 

14. 

— 

3300 

1011 

Kein  Stuhlgang. 

15. 

~~ 

2160 

1015 

2  Stuhle.  Oedeme  yiel  geringer.  Sub- 
jeotiyer  Zustand  sehr  gut 

16. 

— 

840 

1018 



17. 

5  Goffeini  ä  0,15 

1440 

1018 



IS. 

5  Goffeini 

1560 

1019 

— 

19. 

— 

1920 

1021 

Kein  Oedem  mehr. 

20. 

5  Goffeini 

960 

1020 

__ 

21. 



1380 

1020 



22. 



1320 

1024 

_ 

23. 

3  Gal.,  0,25  cum  opio 

960 

1022 

Füsse  wieder  geschwollen,  Dyspnoe, 
Nachts  kein  Schlaf. 

24. 

3    .      0,25 

1440 

1020 



25. 

3    .     0,30 

2280 

1016 

Keine  Ausleerungen  wahrend  dieser  Zeit. 
Subjectiyer  Zustand  besser,  Nachts  schläft 
der  Kranke,  Dyspnoe  geringer. 

26. 

— 

3800 

1013 

—m 

27. 

— 

2400 

1016 

etwas  angeschwollen.    Keine  Oedeme. 

28. 

— 

2040 

1017 

— 

29. 



2760 

1015 



30. 



1680 

1024 



31. 



2640 

1018 



1./11. 

— 

2640 

1020 

Zustand  gut,  der  Kranke  wird  abge- 
schrieben. 

5./1. 

3  Galomel,  0,20 

720 

1027 

Am  3.  Jan.  kam  er  wieder  mit  grösserer 
Dyspnoe  und  FussOdemen  zurUck. 

6. 

3        •         0,20 

810 

1026 

— 

7. 

3        -         0,20 

1000 

1025 

3  wüssrige  Ausleerungen. 

S. 

— 

3200 

1016 

— 

9. 

— 

3600 

1014 

«_ 

10, 

— 

2400 

1016 

Oedeme  bedeutend  geringer. 

U. 

— 

2200 

1017 

— 

12. 



1600 

1020 

... 

13. 

1800 

1022 

Oedeme  Terschwunden.  Zustand  besser, 
am  16.  Jan.  wird  Fat.  abgeschrieben.  — 
Er  kommt  am  16.  März  wieder  zurück.  Der 
Allgemeinzustand  wie  früher,  Oedeme  sehr 
gross,  Dyspnoe,  Schlaflosigkeit.  Es  werden 
wieder  ohne  Erfolg  rersch.  Mittel  yerordnet 
u.  am  23.  März  zu  Gal.  Zuflucht  genommen. 
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Tag 


23./3. 

24. 

25. 

28. 

29. 

30. 

31. 

i"- 

3. 
4. 
5. 
6. 

7. 

8. 

9. 
l<k 
11. 
12. 
13. 
14. 
27. 

3./5. 

4. 

5. 

6. 

7. 

8. 

9. 
10. 
11. 
12. 
13. 
14. 


3  Gal.,  0,20  oQin  opio 
3  Calomel 
3 


Verordnung 


3  Calomel 

3 

3 

3 


3  Calomel 

3 

3 


3  Calomel 
3 


Ham- 

Speo. 

menge 

Gew. 

720 

1027 

710 

1026 

640 

1028 

2100 

1016 

1800 

1019 

1300 

1022 

920 

1024 

860 

1026 

720 

1027 

680 

1027 

620 

1027 

760 

1026 

840 

1027 

960 

1025 

960 

1025 

1400 

1021 

3800 

1016 

4100 

1015 

3600 

1016 

2400 

1018 

1900 

1020 

700 

1027 

820 

1026 

640 

1028 

920 

1025 

860 

1025 

710 

1028 

660 

1028 

1900 

1020 

3800 

1016 

4200 

1012 

3600 

1013 

3200 

1015 

Bemerkungen 


Oedeme  etwai  geringer. 

Subjectir  fühlt  noh  Patient  besser. 

Dyspnoe,  kein  Schlaf,  Oedeme  gröaser. 


SaÜTation. 


Keine  Oedeme  mehr. 

Wieder  Oedeme. 

Bedeutende  Oedeme,  Dyspnoe. 


Oedeme  yersohwunden.  —  Anfangs  Juni 
traten  die  Oedeme  wieder  auf  und  loh  war 
genöthigt,  wieder  18  Gaben  CaL,  Bmal  tügl, 
lu  yerordnen,  wonach  DiureslB  eingetreten 
ist.  Da  man  jedoch  keine  Hammessungen 
gemacht  hat,  so  kann  ich  die  entsprechen- 
den Zahlen  nicht  angeben.  Patient  ist  bis 
jetzt  (20.  Juni  1887)  im  Krankenhause. 


In  diesem  I.  Falle  verordnete  ich  Calomel  Smal,  anfangs  in 
grösseren  Gaben  ä  0,5,  dann  aber  in  kleineren  ä  0,20,  0,25  oder  0,30 
laut  Jendrässik 's  Vorschrift.  Um  dem  Darmreiz  vorzabengen,  be- 
schränkte ich  die  Zahl  der  täglichen  Gaben  auf  3—4  in  2— Sstttndigen 
Intervallen,  während  Jendrässik  zuweilen  5 mal  täglich  Calomel 
verordnete.  Nie  gab  ich  Calomel  mit  Jalappa,  denn  ich  wollte  nur 
die  Wirkung  des  Calomels  untersuchen;  ausserdem  scheint  mir  die 
diuretische  Wirkung  der  Jalappa  in  Verbindung  mit  Calomel  ganz 
problematisch  zu  sein.  Da  sie  die  Peristaltik  der  Darmwände  ver- 
grOssert,  so  ftthrt  sie  dadurch  eine  schnellere  Ausscheidung  des  Calo- 
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mels  herbei,  welches  doch  nur  dann  diaretisch  wirken  kann,  wenn 
es  ins  Blut  als  Albnminat  resorbirt  wird.  Ich  habe  im  Gegentheil 
die  laxative  Wirkung  des  Galomels  yerhindem  wollen  und  gab  es 
gewöhnlich  mit  Opium  (0,03  pro  dosi)  zusammen.  Aus  der  Tabelle  I 
ersehen  wir  wirklich,  dass,  nachdem  der  Kranke  am  10.— 13.  October 
Galomel  eingenommen  hat,  er  bald  am  11.  October  Diarrhoe  bekam, 
die  2  Tage  dauerte,  und  dabei  war  die  Diurese  sehr  unbedeutend 
und  hielt  im  Ganzen  3  Tage  an.  Am  23.,  24.  und  25.  aber  war 
nach  Galomel  keine  Diarrhoe  mehr,  die  Diurese  hielt  6  Tage,  viel- 
leicht noch  länger  an;  der  Kranke  verliess  zu  jener  Zeit  das  Kranken- 
haus mit  immer  noch  gesteigerter  Hamsecretion. 

Unsere  aprioristische  Muthmaassung  wurde  also  zur  Oewissheit,  - 
die  Verbindung  des  Galomels  mit  Opium  ist  daher  zweckmässig  und 
kann  warm  empfohlen  werden.  Das  Verschwinden  der  Oedeme  hält 
nicht  lange  an;  zuerst  1—2  Monate,  dann  aber,  nachdem  sich  der 
Körper  an  Galomel  bereits  gewöhnt  hat,  nur  1 — 2  Wochen.  Auch  übt 
diese  Gewöhnung  ihren  Einfluss  auf  die  Gesammtzahl  der  Galomel- 
gaben,  die  zur  Heryorrufung  der  Diurese  jedesmal  nöthig  werden, 
denn  während  der  ersten  2 — 3  Male  genügte  zu  diesem  Zweck  das 
Galomel  3—4  Tage  lang,  also  9 — 12  Gaben  ä  0,20  zu  verabreichen, 
während  später  5—6  Tage,  also  15 — 18  Gaben  darauf  gingen.  Be- 
deatender  Speichelfluss  trat  gewöhnlich  auf  und  ging  erst  auf  energi- 
sches Mundspülen  zurück. 

Die  aus  diesem  Falle  zu  ziehenden  Folgerungen  stimmen  mit 
den  J end ras sik 'sehen  zusammen,  und  zwar  1.  Galomel  wirkt  bei 
Oedemen  infolge  von  Herzkrankheiten  als  starkes  Diureticum  (von 
600  Gem.  auf  5280  Gem.);  2.  diese  Wirkung  stellt  sich  erst  nach 
mehrtägigem  Gebrauche  des  Mittels  ein;  3.  je  grösser  die  Gaben, 
desto  grösser  die  Wirkung;  4.  die  durch  Galomel  hervorgerufene 
Diarrhoe  vermindert  die  Diurese;  5.  die  Maximalwirkung  tritt  am 
5. — 6.  Tage  nach  der  Verordnung  des  Mittels  ein,  am  2.  Tage  der 
begonnenen  Diurese,  welche  im  Ganzen  6.  3  Tage  bis  2  Wochen 
anhält. 

Was  den  letzten  Punkt  anbetrifift,  stimme  ich  mit  Jendrdssik 
nicht  zusammen;  er  behauptet,  dass  die  Diurese  nur  so  lange  dauert, 
bis  alle  Oedeme  verschwunden  sind,  wir  sehen  dagegen  in  unserem 
Falle,  dass  bereits  am  27.  October  keine  Spur  von  Oedem  vorhanden, 
die  Hammenge  aber  noch  bis  zum  1.  November  gesteigert  war. 

Fall  n.  Anton  Grzybowski,  67 jähr,  ansgedienter  Soldat.  Vor 
15  Jahren  machte  er  eine  LuDgenentzüoduDg  durch  und  hustet  seit  jener 
Zeit.    In  der  kalten  Jahreszeit  wird  der  Husten  immer  stärker.    1886  lag 
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er  bereitB  2  Monate  lang  im  Hospital;  der  Hasten  warde  geringer,  doch 
zn  Hanse  kam  er  wieder,  Dyspnoe  stellte  sich  ein,  die  Fttsse  schwollen  und 
Pat.  kam  am  25.  Januar  1887  wieder  ins  Krankenbaas.  Die  UntersnchoDg 
erwies  an  jenem  Tage  Folgendes:  Langengrenzen  bedeatend  niedriger,  vesi- 
cnläres  AUimen  mit  zahlreichen  trockenen  Rasselgeränschen,  Herzdämpfang 
in  qnerer  Richtang  vergrössert,  Pols  irregulär,  intermittirend,  Herztdne  ziem- 
lich rein  and  schwach,  Fnssödeme  und  Ascites.  Die  Diagnose  laatete  also: 
Bronchitis  chron.;  Emphysema  pnlmonam;  Dilatatio  ventri- 
cnli  eord.  dextri;  Oedema;  Ascites. 
Den  Verlanf  bildet  folgende  Tabelle  ab: 


Tag 

Yerordnung 

Harn- 
menge 

Spec. 
Gew. 

Bemerkungen 

26./1. 

Senega  cum  liqu. 
amm.  anisat. 

90O 

1016 

Kein  Albumen  im  Harn. 

27. 

Repet 

800 

1016 

— 

28. 

m 

1000 

1015 

— 

29. 

m 

900 

1016 

— 

30. 

m 

960 

1015 

31. 

3  Calomel,  0,20 

1100 

1015 

— 

1./2. 

3        -       0,20 

— 

— 

— 

2. 

3        -        0,20 

300 

1019 

8  Stuhle.    Leibschmenen. 

3. 

£xtr.  Opü 

360 

1027 

Kein  Stuhl  mehr,  Leibschmerzen  haben 
aufgehört.  Dyspnoe  und  Husten  wie  früher. 
Schwacher  Puls,  intermittirend. 

4. 

Repet. 

200 

1029 

— 

5. 

— 

1200 

1011 

-. 

6. 



1000 

1012 



7. 



1200 

1013 



8. 



1920 

1009 



9. 



1800 

1014 



10. 



1350 

1017 



11. 

2  Calomel,  0,20 

1720 

1014 

— 

12. 

3        -        0,20 

3000 

1009 

13. 

3        -       0,20 

1000 

1015 

— 

14. 



2900 

1015 

— 

15. 

— 

5400 

1019 

Oedeme  bedeut  zurückgegangen.  Zustand 
besser,  Dyspnoe  geringer,  P.  regelmaariger. 

16. 

— 

3000 

1016 

— 

17. 



5000 

1012 

— 

18. 

4400 

1013 

_ 

19. 



3600 

1014 

— 

20. 

3200 

1014 

— 

21. 

Senega 

2100 

1016 

— 

22. 

Digitalis 

2600 

1015 

Oedeme  fast  Tollkommen  yerschwunden, 
nur  die  Fttsse  sind  noch  etwas  dicker  als 
gewöhnlich. 

23. 

— 

3200 

1015 

— 

24. 

Repet. 

3120 

1014 

— 

In  diesem  Falle  gab  ich  2  mal  Calomel,  das  1.  Mal  3  Tage  lang 
3  mal  täglich  zu  0,20  und  in  Verbindung  mit  Opium,  das  andere  Mal 
etwas  weniger,  dann  nur  8  Gaben  zu  0,20.  Nach  der  1.  Verordnung 
fiel  während  4  Tagen  das  tägliche  Hamquantum  bedeutend  (von 
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1000  Gern,  auf  200);  das  specifische  Gewicht  wurde  damals  selbstver- 
ständlich grösser;  dann  begann  am  5.  Tage  das  Hamqnantam  beträcht- 
licher zu  werden,  erreichte  am  8.  Tage  sein  Maximnm  (1920  Gem.) 
und  fiel  später  wieder  herab.  Ohne  die  normale  Quantität  der  Ham- 
secretion  abzuwarten,  liess  ich  den  Patienten  am  10.  Tage  wieder 
Calomel  in  denselben  Oaben  wie  frtther  einnehmen.  Jetzt  war  die 
Wh-knng  klar  zu  sehen,  am  nächsten  Tage  nach  Einnahme  des  Calo- 
mels  betrug  die  Hammenge  3000  Ccm.,  doch  kam  das  Maximum 
(5400  Ccm.)  erst  am  5.  Tage.  Mit  der  eingetretenen  Diurese  be- 
gannen die  Oedeme  abzuschwellen,  nicht  so  schnell  jedoch,  wie  in 
der  vorhergehenden  Beobachtung.  Dort  verschwanden  die  Oedeme 
während  2—3  Tagen,  hier  dagegen  ging  dies  trotz  bedeutender  Diu- 
rese nur  langsam  vor  sich  und  die  Fttsse  blieben  sogar  bis  zuletzt 
geschwollen;  auch  dieses  Symptom  ist  erst  der  Digitalis  gewichen. 
Starke  Diarrhoe  folgte  immer  dem  Calomel,  doch  war  sie  leicht  durch 
Opium  zu  beschwichtigen.  Der  Pulsschlag  wurde  regelmässiger  und 
etwas  voller;  in  der  Zahl  der  einzehien  Schläge  sah  ich  jedoch  keine 
VeräDderung.  Albumen  oder  Zucker  kamen  im  Harn  bei  der  Diurese 
nicht  vor.    Letztere  hielt  über  11  Tage  an. 

Fall  m*  Johann  Wierzbicki,  55jäbr.  Arbeiter  an  der  Eisenbahn. 
Anamnesis  unbekannt,  da  Patient  keine  bestimmten  Aussagen  über  früher 
fiberstandene  Krankheiten  za  machen  weiss.  Er  hustet  seit  10  Jahren; 
jeden  Winter  wird  er  sehlimmer,  in  der  Sommerzeit  viel  besser.  Im  vor- 
jlbrigen  Winter  war  er  gezwungen,  lange  Zeit  das  Bett  zn  hüten;  anch 
waren  seine  Fflsse  damals  geschwollen.  Dann  wurde  der  Husten  heftiger, 
die  Anschwellungen  bedeutender  und  Pat.  sah  sich  genöthigt,  das  Hospital 
anfzosnchen.  Die  Untersnchnng  ergab  Folgendes:  Lungenemphjsem,  chro- 
nischen Lnftröhrenkatarrh,  bedentende  Erweiterung  der  rechten  Herzkammer 
(die  Herzdämpfnng  Iftsst  sich  trotz  des  Emphysems  bis  zur  Hälfte  des  Ster- 
nnms  in  querer  Richtung  verfolgen),  Insuf^cienz  der  dreizipfeligen  Klappe, 
Oedeme  der  unteren  Extremitäten,  bedentendes  Exsudat  in  der  Bauchhöhle, 
Cyanosis  und  Dyspnoe.  Hammenge  gering,  trotzdem  specifisohes  Gewicht 
verhältnissmässig  niedrig  (600  Gem.,  spec.  Gew.  1015).  Die  lateinische 
Diagnose  lautete  also:  Bronchitis  chronica;  Emphysems  pulmo- 
num; Dilatatio  ventricnl.  cord.  dextri;  Insnfficientia  vaiv. 
tricuspidalis  consecntiva;  Oedema;  Ascites. 


Tag 

15,/10. 

16. 

17. 

18. 

19. 


VerordnuBg 

Coffeini  0,15,  5  Gaben 
Bepet. 

» 

3  Cabm.,  0,20  c.  opio 
3  Calomel 


Harn- 
menge 

500 
700 
700 
720 
600 


Speo. 
Gew. 


1017 
1017 
1017 
1016 
1017 


Bemerkungen 


Im  Harn  etwas  Eiweicw. 
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Tag 

Verordnung 

Harn- 
menge 

Speo. 
Gew. 

Bemerkungen 

20./10. 

3  Calomel,  0,20 

600 

1016 

Stuhl  Imal.    Kein  SpeiohelfluBS. 

21. 

3        .        0,25 

720 

1017 

— 

22. 

— 

720 

1018 

2  Ausleerungen.  Bedeutender  Speiobel- 
fluss.  Der  Zustand  des  Fat.  bleibt  derselbe. 

23. 

— 

420 

1018 

3  Ausleerungen. 

24. 

Coffeinum 

720 

1016 

— 

25. 

Repet. 

720 

1015 

_ 

26. 

m 

600 

1018 

Puls  100,  langsam.  Oedeme  nnd  Hasten 
bedeutender. 

27. 

Adonifl  Ternalifl 

220 

1014 

Puls  128. 

28. 

Bepet 

300 

1018 

_ 

29. 

3  Calomel,  0,25 

240 

1015 

-- 

30. 

3        -       0,25 

240 

1022 

— 

31. 

3        -       0,20 

280 

1018 

Keine  Diarrhoe. 

1./11. 

— 

360 

1019 

Speiohelfluss  siemlioh  ansehnlich.  AUge- 
meinsustand  scheint  sich  zu  bessern.  P.  100. 

2. 



300 

1018 



3. 

Dig.  cum  Ipecaouanha 

360 

1017 

— 

4. 

Bepet. 

260 

1018 

5  Stnhle.  Puls  104.  Oedeme  wie  früher. 
Zustand  schlimmer. 

5. 

m 

260 

;  1017 



6. 

Adonis  Ternalis 

300 

1  1016 

Obere  Extremitäten  schwellen  an.  Cya- 
nose  immer  grösser. 

Nach  2  maliger  erfolgloser  Probe  liesa  ich  das  Calomel  weg. 

Am  24.  November  starb  Patient.  Durch  die  am  25.  November  aus- 
gefflhrte  Autopsie  wurde  meine  Diagnose  bestätigt.  Die  Nieren  erschienen 
auf  der  Schnittfläche  vergrössert,  blass  und  giänsend;  nach  Behandiang 
mit  wässriger  Jodlösong  kamen  massenhaft  dunkel  gefiLrbte  Punkte  and 
Streifen  zum  Vorschein.  Es  bestand  also  Amyloiddegeneration  in  den 
Nieren  und  damit  wird  vielleicht  der  Misserfolg  aller  angewandten  Dia- 
retica,  Calomel  nicht  ausgenommen,  erklärt. 

Fall  IT.  Johann  Ph.,  30  jähr.  Arbeiter.  Krank  seit  einigen  Monaten ; 
aufgenommen  ins  Krankenhaus  Ende  October  1886  wegen  einer  Neubildung 
der  Orbita  und  des  Augapfels  (wahrscheinlich  Sarkom),  ausserdem  wird  mit 
dem  Augenspiegel  Atrophie  des  N.  opticus  sinister  festgestellt.  Der  Allge- 
meinzustand war  damals  sehr  gut  zu  nennen.  Während  des  ganzen  Winters, 
wo  der  Kranke  im  Hospital  blieb,  traten  keine  Veränderungen  iu  seinem 
Zustande  ein.  Erst  im  März  1887  begann  er  an  Gartelschmerzen,  Kopf- 
schmerzen und  allgemeiner  Schwäche  zu  leiden.  Die  Harnuntersuchung 
erwies  Eiweiss  und  Cylinder,  dann  schwollen  auch  die  unteren  Extremitäten. 
Dem  Kranken  wurden  Chinin,  dann  Tannin  und  Schwitzbäder  verordnet, 
wonach  der  Zustand  sich  besserte,  die  Oedeme  fast  ganz  verschwanden,  and 
der  Kranke  verliess  auf  eigenen  Wunsch  das  Hospital,  obgleich  im  Harn 
noch  immer  Eiweiss  und  Cylinder  vorhanden  waren.  Nach  einer  Woche  suchte 
Patient  wieder  Hülfe  im  Hospital;  sein  Zustand  ist  schlimmer  geworden. 
Das  Tagesquantum  des  Harns  betrug  kaum  500  Ccm.,  spec.  Gewicht  1011; 
der  Harn  enthält  sehr  viel  Eiweiss  und  Cylinder.  Bedeutende  Oedeme  der 
llnterextremitäten,  Ascites  und  Schwächegefühl.    Es  wurden  wieder  Schwitz- 
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bftder  verordnet,  doch  vertrag  sie  Pat.  diesmal  nicht,  er  konnte  nicht  l&nger 
als  5  Minuten  im  Bade  anahalten.  Ich  beachloaa  also  auch  hier  das  Calomei 
zu  versuchen. 

Johann  Ph.  —  Nephritis. 


Ttg 

12./5. 

13. 

14. 

15. 

16. 

17. 

18. 
19. 
20. 


Yerordnang 


Harn, 
menge 


3  Calomei  o.  opio  0,20 
3       -  -      0,20 

3       -  -      0,20 

linot.  opii 


520 
480 
300 
280 
220 
120 
(Blotii.) 

220 
200 

180 


Spec. 
Gew. 


1011 
1016 
1014 
1016 
1016 
1017 

1016 
1017 
1017 


Bemerkungen 


4  Stahle. 

3  Stuhle.    Leibschmerzen. 

Schwäche,  Diarrhoe  und  Schmerzen. 

Weder  Schmerzen,  noch  Stuhlgang. 

Oedeme  grOsaer. 

Morgens  5  Min.  dauernde  Krämpfe,  da- 
nach Sohläfrigkeit.  Puls  kaum  fllhlbar,  60 
in  der  Min.,  Besp.  9 mal.  Gegen  Mittag 
kam  Pat.  zum  Bewusstsein,  Nachts  wieder 
ein  Krampfanfall,  während  dessen  Tod. 

Am  22.  Mai  Autopsie.  Nieren  sehr  vergrössert,  fast  ganz  weiss, 
aof  der  Durchschnittsfläche  etwas  glänzend,  die  Rindensubstanz  blass,  fast 
weisslich-gelb  (gros  reins  blancs).  Ausserdem  wurde  eine  geringe  Hyper- 
trophie neben  leichter  Verfettung  des  linken  Herzkammermuskels  vorgefun- 
den.    Andere  Organe  unverändert. 

Folglich  stimmte  das  Resultat  in  unseren  ersten  2  Fällen  mit  den 
Untersuchungen  von  Jendrässik  flberein.^) 

Wie  sollen  wir  nirn  diese  Wirkung  des  Calomela  erklären?  Alle 
dioretiflchen  Mittel  können  wie  bekannt  in  3  Gruppen  eingetheilt 
werden.  Die  1.  schliesBt  diejenigen  ein,  welche  die  Kraft  des  Herz- 
muskels verstärken,  den  Blntdrnck  in  der  Aortenbahn,  folglich  aaeb 
m  den  Nierengefässen  höber  setzen.  Das  sind  die  sogenannten  Diu- 
retica  dynamica  (Digitalis,  Adonis  vemalis,  Coffeinum  n.  a.).  Zur 
2.  Oruppe  zählen  wir  die  Mittel ,  welche  die  Diffusion  der  serösen 


1)  Jendrässik^s  Beobachtungen  wurden,  soviel  ich  weiss,  nur  durch 
Stiel  er  controlirt;  letzterer  Btimmt  mit  Jendrassik  ganz  überein  (s.  Wiener 
med.  Wochenschr.  1886.  Nr.  28).  Nachdem  mein  Artikel  bereits  in  der  Gazeta 
Leharska  (1887.  No.  17—20)  polnisch  abgedruckt  war,  fiel  mir  die  Bosenheim'sche 
Arbeit  (Deutsche  Medicinalzeitung.  1887.  Nr.  21)  in  die  H&nde.  Verfasser  erhielt 
mit  Oalomel  denselben  Erfolg,  wie  seine  Vorgänger,  bei  Nephritis  jedoch  sah  er 
nur  1  mal  (auf  8  Fälle)  bedeutende  Diurese  nach  Calomei  eintreten.  Bei  Leber- 
dzrhose  mit  Ascites,  bei  pleuritischen  Exsudaten  beobachtete  er  nach  Calomei 
keine  diuretische  Wirkung,  dagegen  war  bei  Herzkrankheiten  9 mal  in  16  Fällen 
der  Erfolg  bedeutend  und  schnell.  Die  Wirkungsweise  des  Calomels  als  Diureti- 
cnm  fnrd  von  Stieler  und  Bosenheim  ganz  im  Je ndrässik 'sehen  Sinn  aus- 
gel^ 
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Flüssigkeit  durch  die  Gefässwände  beschleunigen.  Hierher  gehören 
verschiedene  Salze  (Diuretica  salina,  Kali  aceticnm,  Nitricnm  n.  s.  w.). 
Die  3.  Gruppe  schliesslich  nmfasst  die  Mittel,  welche  die  Nieren- 
substanz zur  grösseren  Secretion  anspornen;  die  Wirkung  dieser 
Mittel  ist  noch  nicht  recht  klar  gedeutet.  Bernatrik  meint,  dass 
sie  auf  refleotorischem  Wege  die  Nierengefässe  erweitem  und  da- 
durch das  Harnen  vergrössern.  Hierher  gehören  Cantharida,  Blatta 
Orientalis,  Resinae  et  Balsamico-Oleosae.  Sie  werden  Diuretica 
acria  genannt.  Zu  welcher  Gruppe  gehört  nun  Calomel?  Nach 
Jendrässik's  und  meinen  Untersuchungen  steht  es  fest,  dass  der 
Pulsschlag  und  die  Pulswelle  durch  Calomel  unbeeinflnsst  bleiben. 
Die  nach  Abschwellung  der  Oedeme  gewöhnlich  eintretende  geringe 
Veränderung  im  Pulsschlage  wird  leicht  durch  das  im  Blutkreislauf 
verminderte  Hindemiss  erklärt.  Der  1.  Gruppe  kann  also  Calomel 
nicht  angeschlossen  werden.  Jendrässik  lässt  es  auch  weder  in 
der  2.,  noch  in  der  3.  Gruppe  Platz  nehmen,  denn  die  Diuretica 
salina  und  Diuretica  acria  verstärken  die  Hamsecretion  auch  im  ge- 
sunden Körper,  was  bei  Calomel  nicht  stattfindet  Jendrässik 
machte  diesbezügliche  Untersuchungen,  Hess  gesunde  Leute  Calomel 
in  denselben  Gaben,  wie  oben  angegeben,  einnehmen,  doch  ganz  ohne 
diuretischen  Erfolg.  Denselben  Misserfolg  sah  er  bei  pleuritischen 
Exsudaten;  Calomel  wirkte  alsdann  gar  nicht  diuretisch.  Ans  all 
diesen  Beobachtungen  schloss  Jendrässik,  dass  Calomel  nur  bei 
Oedemen,  einerlei  aus  was  für  welcher  Ursache  entstanden,  diuretisch 
wirken  kann.  Er  will  sogar  bei  Oedemen,  die  bei  Nephritis  ent- 
standen sind,  die  Hamsecretion  nach  Calomel  verstärkt  gesehen  haben. 
Dem  entgegen  erzählt  er  einen  Fall,  wo  bei  einem  Herzfehler  Oligurie 
bestand,  ohne  Oedeme,  und  hier  blieb  Calomel  wirkungslos. 

Jendrässik  stellte  eine  üeue  Theorie  auf,  um  die  Wirkung 
des  Calomels  zu  erklären.  Er  behauptet,  dass  Calomel,  ins  Blut  als 
Albuminat  resorbirt,  ein  grösseres  Aufsaugen  der  Flüssigkeiten  aus 
den  Geweben  zu  Stande  bringt.  Sie  werden  in  grösserem  Maasse 
durch  die  Gefässe  aufgenommen  und  alsbald  durch  die  Nieren  aas- 
geschieden. Diese  Wirkung  zählt  zur  Diffusion  und  macht  also  Ca- 
lomel den  diuretischen  Salzmitteln  ähnlich. 

Man  könnte  dieser  Theorie  Manches  entgegenstellen.  So  z.  B., 
wenn  ich  die  Idee  von  Jendrässik  gut  verstanden  habe,  soll  laut 
seiner  Theorie  das  Blut  dicker  werden,  wodurch  erst  ein  gesteigertes 
Aufsaugen  der  Gewebsflüssigkeit  zu  Stande  kommen  kann.  Alsdann 
sollte  aber  zwischen  der  Calomelwirkung  im  gesunden  Organismus 
und  bei  Oedemen  kein  so  gewaltiger  Unterschied  obwalten.     Bei 
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diesen  Verhältnissen  mttsste  anch  in  gesnnden  Geweben  das  Aof- 
sangen,  folglieh  anch  die  Hamsecretion  gesteigert  werden.  Ein  Unter- 
schied wäre  nur  in  der  Quantität  zn  finden.  Bei  Oedemen  sollte  das 
Hamen  beträchtlicher  sein,  als  bei  gesunden  Individuen;  doch  auch 
bei  letzteren  mnss  es  durch  Calomel  gesteigert  werden.  Das  Resultat 
der  Jendrässik'schen  Untersuchungen  an  gesunden  Personen  ist 
mir  unbekannt,  da  er  es  nicht  angegeben  hat;  doch  mflsste  nach 
meiner  Meinung  die  Steigerung  des  Hamens  sichtbar  werden.  Uebri- 
gens  ersehen  wir  aus  unserem  III.  und  IV.  Falle,  dass  bei  Calomel 
nicht  nur  die  Oedeme  allein,  sondern  auch  die  pathologischen  Ver- 
änderungen in  den  Nieren  ihre  Rolle  spielen.  Im  ni.  Falle  blieb 
Calomel,  trotz  colossaler  Oedeme,  wirkungslos;  die  Autopsie  erwies 
Amyloiddegeneration  der  Nierensubstanz.  Im  IV.  Falle  hat  Calomel 
sogar  theilweise  zur  Entstehung  der  Urämie  und  damit  des  Exitus 
letalis  beigetragen.  Ich  machte  keine  weiteren  Untersuchungen  über 
Calomel  bei  Nierenerkrankungen,  messe  ihm  aber  nach  Obigem  keine 
Bedeutung  in  diesen  Fällen  zu  und  würde  mich  nie  mehr  entschliessen, 
Kranken  dieser  Kategorie  dies  Mittel  zu  verordnen.  Schliesslich,  um 
den  Nexus  zwischen  der  GrOsse  der  Oedeme  und  der  durch  Calomel 
hervorgerufenen  Diurese  zu  beweisen,  macht  Jendrässik  auf  die 
Dauer  der  letzteren  aufmerksam.  „So  lange  währt  die  Diurese^S 
sagt  er,  „bis  alle  Oedeme  verschwunden  sind.^'  Nach  der  Abschwel- 
lang  bleibt  Calomel  als  Diureticum  wirkungslos,  selbst  in  grössten 
Gaben.  Ich  habe  bereits  in  den  Bemerkungen  zum  I.  Falle  ange- 
geben, dass  die  Dauer  der  Diurese  nicht  von  der  Abschwellung  der 
Oedeme  abhängig  ist  und  sich  entweder  über  dieselbe  hinziehen, 
oder  im  Gegentheil  bei  voll  bestehenden  Oedemen  bereits  aufhören 
kann.  Dies  lässt  sich  mit  Jendrdssik's  Theorie  nicht  erklären. 
Schliesslich  taucht  der  Gedanke  auf,  dass  die  Wirkung  des  Calomels 
als  eines  Quecksilberpräparats  mit  den  allgemeinen  Eigenschaften  des 
Hg  erklärt  werden  kann,  denn  die  secretionsfördemde  Wirkung  des 
Quecksilbers  auf  unseren  Organismus  ist  ja,  obgleich  ungenügend  be- 
arbeitet, seit  Langem  bekannt. 

All  diese  Zweifel  bewogen  mich,  die  Calomelwirkung  bei  gesun- 
den Individuen  zu  untersuchen.  Durch  eine  ganze  Reihe  von  Unter- 
suchungen wollte  ich  zwei  Fragen  lösen, 

1.  ob  Calomel  nur  bei  Oedemen  diuretisch  wirkt, 

2.  ob  nur  das  Quecksilberpräparat  diese  Wirkung  besitzt,  oder 
auch  andere  Präparate  desselben  Metalles. 

Bevor  ich  jedoch  die  Beschreibung  der  an  gesunden  Leuten  an- 
gestellten Untersuchungen  folgen  lasse,  will  ich  noch  einen  Fall  mit 
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pleuritischem  Exsüdat  angeben.  Jendrässik  hat  in  solchen  Fällen 
keine  diuretische  Wirkung  des  Calomels  beobachtet. 

Fall  Y.  Johann  K.,  38jähr.  Bauer,  ins  Krankenhaus  anfgenommeD 
am  tO.  Mai  1887.  Er  leidet  bereits  seit  10  Tagen  an  Dyspnoe,  Schmerzen 
in  der  rechten  Lungenhälfte,  Husten  und  SchwächegefühU  Es  wurde  Ex- 
sudat in  der  rechten  Pleurahöhle  vorgefunden;  es  reichte  hinten  bis  zum 
Schulterblattkamme,  vom  bis  zum  unteren  Rande  der  4.  Rippe.  Afebriler 
Zustand,  gute  Ernährung,  andere  Organe  gesund.  Es  bestand  also  eine 
massige  Pleuritis  exsudativa  dextra  ohne  Complicationen.  Eine  ge- 
wisse Zeit  lang  wurde  dem  Kranken  Jodkali  gereicht  und  Vesicantia  auf  den 
Brustkorb  gelegt,  zuletzt  gri£f  ich  experimenti  causa  zam  Calomel. 


Tag 

Verordnung 

Ham- 
menge 

Speo. 
Gew. 

20./5. 

Kali  jodatum 

920  1  1027 

2t. 

— 

860 

1026 

22. 



980 

1027 

23. 



760 

1026 

24. 



840 

1027 

25. 



1020 

1026 

26. 

— 

720 

1026 

27. 

3  Calomel,  0,20 

720 

1026 

28. 

3    -   0,20 

840 

1026 

29. 

3    -   0,20 

960 

1024 

30. 

Opium 

1440 

1020 

31. 

— 

1440 

1020 

1./6. 

— 

1440 

1020 

2. 

__ 

960 

1021 

3. 



720 

1021 

4. 

— 

1800 

1021 

5. 

— 

1680 

1015 

6. 

Empl.  Canth. 

1800 

1022 

7. 



2160 

1020 

8. 



840 

1021 

9. 

— 

2040 

1017 

10. 

__ 

1660 

1020 

11. 

— 

2040 

1016 

12. 

1320 

1018 

Bemerkungen 


Das  Exsudat  bleibt  in  denselben  Grenzen. 
Husten  und  Schmerz  Teraohwunden. 


5  Stuhle,  Schmerzen,  Speichelfluss. 
2  Stahle. 

Die  obere  Grenze  des  Exsudats  ist  um 
3  Cm.  gesunken. 


Anschwellung  des  Zahnfleisches  geringer, 
kein  Speichelfluss. 

Die  Dämpfungslinie  des  Exsudats  be- 
ginnt hinten  Tor  der  Mitte  des  Schulter- 
blatts. Patient  klagt  über  Seitenachmenen. 


Dämpfung  beginnt  Yon  der  Spitze  des 
Schulterblatts. 


Keine  Dämpfung  mehr,  überall  Ath- 
mungsgeräusche,  unten  pleurit.  Reib^e- 
ränsoh  hörbar.  —  Am  15.  Juni  Exeat 


Die  DiurcBC  begann  hier  bereits  am  4.  Tage  nach  Verordnung  des  Calo- 
mels. Die  während  eines  Tages  ausgeschiedene  Harnmenge,  die  bisher  trotz 
Kali  jodat.  nie  über  1000  Ccm.  ausmachte,  stieg  im  Laufe  von  3  Tagen 
(30.,  31.  und  1.)  auf  IV2  Liter,  dann  fiel  sie  während  2  Tagen  wieder 
unter  1000  und  am  4.  Juni  stieg  sie  abermals  und  blieb  während  9  Tagen 
auf  der  Höhe  von  2000  Ccm.    Gleichen  Schritt  mit  der  Harnsecretion  hielt 
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das  AbnehmeD  des  plearitiBcboD  Exsudats,  von  dem  am  12.  Jani  keine  Spar 
mehr  geblieben  ist 

Leider  kamen  während  dieser  ganzen  Zeit,  wo  ich  diese  Untersncbiingen 
anstellte,  keine  analogen  Fälle  im  Hospital  vor,  mit  Ausnahme  eines  ein- 
zigen, der  jedoch  der  Therapie  wenig  zogänglich  war,  schon  der  Natar 
der  Krankheit  halber. 

Fall  YI.  Josephine  M.,  52  jähr.  Stobenmagd.  Anamnese  frtlherer 
Krankheiten  anbekannt.  Vor  4  Monaten  begann  Fat.  an  starken  Schmerzen 
rechterseits  in  der  Bauchhöhle  und  beständigem  Erbrechen  zu  leiden.  Nach 
einigen  Wochen  hörte  das  Erbrechen  auf,  die  Leibsohmerzen  blieben  aber 
und  zugleich  merkte  Fat.,  dass  ihr  Bauch  an  Umfang  zunehme.  Dieser 
Zustand  währte  bis  zum  6.  October  1886,  an  welchem  Tage  sie  das  Hospital 
aafsuchte.  Fat.  ist  sehr  abgemagert,  Bauch  sehr  dick,  mit  starkem  Ascites. 
Kein  Fieber,  Lungen  und  Herz  unverändert.  Leber  und  Milz  unpercutirbar 
wegen  des  Exsudats.  Die  Diagnose  war  schwierig,  um  so  mehr,  als  die 
Anamnese  nur  Unsicheres  ergab.  Schmerzen  und  starkes  Erbrechen  sprachen 
fflr  eine  chronische  Bauchfellentzflndung,  doch  konnte  auch  eine  Leberdr- 
rhose  vorliegen ;  denn  wir  haben  erfahren,  dass  die  Kranke  im  Genuas  von 
Alkoholgetränken  viel  leistete.  Die  Diagnose  blieb  also  im  Schwanken  und 
erst  nach  2  Wochen,  als  ich  bei  gefahrdrohender  Dyspnoe  eine  Function 
gemacht  und  die  angesammelte  Flüssigkeit  entleert  hatte,  fand  ich  in  der 
Bauchhöhle  einige  circumscripte,  harte,  unebene  Tumoren  von  verschiedener 
Grösse.  Es  konnte  jetzt  die  Diagnose  einer  Feritonitis  carcin oma- 
tos a  gestellt  werden;   die  später  ausgeftlhrte  Autopsie  bestätigte  dieselbe. 

Bei  dieser  Kranken  also  habe  ich  ebenfalls  Calomel  als  Diureticnm 
angewandt. 


Tim? 

Verordnung 

Harn- 
menge 

Spec. 
Gew. 

Bemerkungen 

7.;  10. 

Liqu.  kali  acet. 

420 

— 

— 

8. 

3  Calomel,  0,20  c.  opio 

480 

1021 

— 

9. 

3       -       0,20      - 

480 

1021 

— 

10. 

3        .       0,20      - 

480 

1018 

3  Stahle,  Leibeohmerzen. 

U. 

Tinot.  laudani 

1290 

1011 

Ciroa   15  Stühle.    Schmerlen  geringer, 
Bauch  etwas  kleiner. 

12. 

— 

840 

1014 



13. 

960 

1017 

Nur  2  Stahle. 

14. 

— 

480 

1016 

2  Stahle. 

15. 

— 

420 

1018 

3  Stahle. 

Mehr  Calomel  habe  ich  nicht  gegeben,  da  es  die  Kräfte  der  Fatientin 
nicht  erlaubten.  Auch  hier  trat  nach  Calomel  verstärkte  Diurese  ein,  doch 
hielt  sie  nicht  lange  an  und  war  nicht  besonders  prägnant. 

Jetzt  will  ich  die  Wirkung  des  Calomels  aaf  gesunde  Individuen 
beschreiben.  Da  jedoch  ein  Experimentiren  mit  Calomel  bei  voll- 
kommen gesunden  Leuten  leichtsinnig,  ja  sogar  gewissenslos  zu  nennen 
wäre,  so  wählte  ich  zu  meinen  Untersuchungen  luetische  Kranke  (im 
Uebrigen  vollkommen  gesund) ,  die  auf  jeden  Fall  eine  Behandlung 
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mit  QaeckBÜberpräparaten  dnrchznmachen  hatten.    So  kann  mir  der 
Vorwurf  einer  Gewissenlosigkeit  nicht  gemacht  werden. 

Fall  TII.     J.  L.,  26  j.  Bedienter.    Lues.    Primäre  Infection  vor  3  Mo- 
UHten.     Stadium  condylomatosum. 


Quantität 

Tag 

Verordnung 

Harn- 
menge 

Speo. 
Gew. 

der  aus- 
getrunkenen 
FlttBBigkeit>) 

Bemerkungen 

4./10. 

__ 

1000 

1020 

,_ 

_ 

5/ 

3Calomel,0,20 
onm  opio 

720 

1022 

"~" 

Imal  Stuhl. 

6. 

3Calomel,0,20 

750 

1028 

150  Wasser 

2  Stuhle. 

7. 

3       -       0,20 

750 

1028 

— 

2  wfissrige  Stuhle. 

8. 

— 

1080 

1024 

— 

3  wässrige  Stuhle.  Starke  SaUvat. 

9. 

— 

450 

1022 

— 

4  Auslerungen. 

10. 

Tinot.  opii 

2100 

1015 

— 

4  Ausleerungen.    Schmerlen. 

11. 

— 

1920 

1017 

150  Wasser 

3  Stuhle. 

12. 

— 

1440 

1025 

— 

3  Stuhle. 

13. 

— 

1440 

1026 

150  Wasser 

2  Stuhle. 

14. 

— 

1680 

1024 

— 

2  Stuhle. 

15. 

— 

2880 

1013 

— 

1  Ausleerung.    SaÜTat.  geringer. 
Einreibungen  wurden  verordnet. 

16. 

Binreibnng 

2400 

1013 

— 

— 

17. 

1800 

1018 

150  Thee 



18. 

1800 

1017 



__, 

19. 

1680 

1020 

— 



20. 

1920 

1017 

— 



21. 

2280 

1017 





22. 

3000 

1011 

300  Thee 



23. 

3000 

1013 

— 

Condylome  Terschwunden. 

24. 

1860 

1020 

450  Wasser 

— 

25. 

2280 

1016 

HO  Thee 



26. 

2520 

1017 

300       - 



27. 

1440 

1022 

— 

— 

28. 

1680 

1022 

_. 

— 

29. 

2520 

1017 



_ 

30. 

2460 

1018 

300  Wasser 

— 

31. 

2040 

1017 

150       - 

— 

1./11. 

1800 

1017 

300       - 



2. 

2040 

1019 





3. 

2880 

1015 





4. 

1920 

1019 





5. 

2640 

1016 

150  Wasser 

— 

6. 

1400 

1021 

... 



7. 

1800 

1020 





8. 

2280 

1015 





9. 

2010 

1018 

— 

Am  10.  Nov.  geheut  entUssen. 

1)  In  dieser  und  den  folgenden  Tabellen  wurde  eine  neue  Rubrik  der  auflgetrun- 
kenen  Flüssigkeit  eingeführt  Es  wird  nur  die  ausgetrunkene  Menge  angaben, 
ausserdem  verbrauchte  jeder  Kranke  noch  folgende  Quantitäten  verschiedener  Sap- 
pen: Morgens  500—600  Gem.  Haferschleim,  zu  Mittag  500—650  Gem.  Brühe  oder 
Grützsuppe,  Abends  wieder  500—600  Haferschleim. 
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FftU  Tin.     Anton  M.,  24 j.  Bauer.    Syphilis;  Stadinm  indnra 
tionis  primitive e.     Primäre  Infection  vor  6  Wochen. 


Tag 

Verordnung 

Ham- 
menge 

Spec. 
Gew. 

Flttssigkeit»- 
quantum 

Bemerkungen 

10./11. 

__ 

1820 

1020 

___ 



11. 



1680 

1019 



— 

12. 



1680 

1020 



— 

13. 

3  Calom.,  0,20 

cum  opio 

1300 

1023 

— 

— 

14. 

3  Calom.,  0,20 

1080 

1024 

— 

3  wässrige  Ausleerungen. 

15. 

3       -       0,20 

1680 

1018 

— 

3  Ausleerungen. 

16. 

— 

1440 

1022 

— 

4  Ausl.    Leichter  Speichelflnss. 

17. 

— 

1440 

1016 

— 

Starker  Speichelflnss. 

18. 

— 

1080 

1021 

— 

— 

19. 



1320 

1022 





20. 



1440 

1022 

300  Wasser 



21. 

— 

2160 

1014 

450       * 

Speichelflnss  geringer. 

22. 

— 

2160 

1018 

300      • 

— 

23. 



1800 

1020 





24. 



1920 

1018 





25. 



2000 

1015 

— 

— 

26. 



2400 

1016 

— 



27. 

2280 

1013 

Induration   kleiner,    doch   noch 
palpabel.    Leistendrüsen  noch  im- 
mer  Tergrössert. 

29. 

2  Pillen  >) 

3000 

1011 

300  Wasser 

— 

29. 

4 

3120 

1013 

300       - 



30. 

6 

2400 

1015 

150       -* 



1./12. 

8 

3120 

1014 

300       « 

— 

2. 

10 

3840 

1011 

300       - 

— 

3. 

12 

3240 

1012 

300       - 

— 

4. 

14 

2520 

1015 

300  Thee 



5. 

16 

1680 

1018 

300  Wasser 



6. 

18        . 

2400 

1015 

300  Thee 



7. 

20 

2140 

1015 

450  Wasser 

— 

8. 

18        - 

2640 

1016 

450       - 

— 

9. 

16        ' 

1920 

1017 

150       - 

— 

10. 

14 

2400 

1015 

150       - 

— 

11. 

12        ^ 

2800 

1016 

600       - 

— 

12. 

10 

2400 

1016 

— 

— 

Fall  IX.    Josephine  J.,  20 j.  Fabrikarbeiterin.    Syphilis;  Stadinm 
€ondylomato8um. 


Tag 

Verordnung 

Ham- 
roenge 

Spec. 
Oew. 

FlQssigkeits- 
quantum 

Bemerkungen 

i4./n. 

15. 
16. 
17. 

3  Calom.,  0,20 
cum  opio 
3  Calomel 
3       « 

780 

800 

720 

480 

(nicht  AllM) 

1020 

1021 
1020 
1020 

s 

'S   u 

'i 

1  Ausleerung. 
NachU  15  Stuhle. 

1)  PUlalae  mercurä  snblimati  corrosivi  Pharmacopöae  nosseomialis. 

DrataebM  Arebir  f.  Min.  Xadioin.    XLÜL  Bd.  13 
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Tag 

Verordnuiig 

Harn- 
menge 

Spec. 
G«w. 

Flttssigkeitfl- 
qnantnm 

Bemerkungen 

18./11. 

Tinct.  opii 

360 

1020 

Starke  SaUvation.    2  Stühle. 

19. 

— 

480 
(Blnt  in  n.) 

1026 

1  Auflleenmg. 

20. 

— 

240 

1027 



21. 

— 

360 

1026 

— 

22. 

— 

600 

1024 

— 

23. 

— 

1800 

1015 

Speichelfluss  geringer. 

24. 

— 

960 

1015 

— 

25. 

— 

1020 

1018 

— 

26. 

— 

840 

1020 

Kein  Speichelflnss  mehr. 

27. 

— 

1560 

1014 

— 

28. 

Einreibungen 

1920 

1014 

— 

29. 

1320 

1020 

— 

30. 

2400 

1013 

H 

— 

1./12. 

2160 

1013 

1 

— 

2. 

1560 

1015 

— 

3. 

2160 

1015 

— 

4. 

2400 

1015 

1 

— 

5. 

1800 

1015 

M 

— 

6. 

2040 

1015 

s 

— 

7. 

Bieht  gei068B6B 

i 

— 

8. 

1680      ,  1013 

— 

9. 

1680 

1014 

— 

10. 

2040 

1014 



11. 

2100 

1016 



12. 

2300 

1016 

— 

13. 

1560         1016 

— 

14. 

nicht  remMMB 

— 

15. 

1800 

1013 

— 

16. 

2300 

1013 

— 

17. 

2400 

1013 

— 

18. 

— 

2400 

1013 

Speichelflnss. 

19. 

— 

1600 

1014 

— 

20. 

— 

2100 

1016 

— 

21. 

- 

1800 

1016 

— 

In  allen  3  obigen  Fällen  0  verordnete  ich  Calomei  laut  Jen- 
drassik 'scher  Vorschrift  znr  Förderung  des  Hamens  in  3  Tages- 
gaben k  0,20,  3  Tage  hintereinander. 

Um  den  Darm  nicht  zu  reizen,  verband  ich  Calomei  mit  Opium. 
Trotzdem  trat  Diarrhoe  gewöhnlich  ein,  bald  am  nächsten  Tage  nach 
Einnahme  des  Mittels,  zuweilen  erst  nach  einigen  Tagen.  Speichel- 
flnss erschien  immer  am  3. — 4.  Tage  nach  begonnener  Cur,  obgleich 
die  Kranken  energisch  die  Mundhöhle  mit  Ghlorkali  und  Tinctura 

1)  Ich  führte  noch  eine  Untersuchung  mit  G&lomel  aus,  deren  BeBchreibung 
ich  jedoch  weglasse.  Der  Kranken  wurde  Calomei  in  kleinen  Gaben  (0,06)  2-  bis 
3 mal  täglich  gegeben»  doch  war  trotz  lange  fortgesetzter  Cur  keine  diuretische 
Wirkung  bemerkbar.  Allerdings  übte  das  so  gegebene  Mittel  auch  auf  den  All- 
gemeinzustand keinen  Einfluss  aus,  da  weder  Speichelflnss  eintrat,  noch  die  lueti- 
schen Symptome  rückgängig  wurden. 
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Myrrhae  spülten.  Der  Speichelflass  dauerte  5—6—7—8—9  Tage; 
das  Zahnfleisch  war  indessen  stark  geschwollen,  Exnlcerationen  der 
Handschleimhaat  kamen  jedoch  nicht  vor.  In  den  ersten  Tagen  war 
die  Hammenge  gewöhnlich  geringer  und  dementsprechend  das  spe- 
L  cifische  Gewicht  höher.  Die  Ursache  dieser  Verminderung  wäre  ent- 
f  weder  in  der  Diarrhoe,  während  welcher  viel  Flflssigkeit  den  Körper 
verlässty  oder  in  einer  specifischen  Wirkung  des  Calomels  zu  suchen. 
Im  Falle  IX  hörte  die  Diarrhoe  bereits  am  19.  November  auf,  die 
Hammenge  blieb  dennoch  bis  zum  26.  November  vermindert,  im 
.  Falle  Vlly  wo  der  Darm  sehr  gereizt  war,  dauerte  die  Diarrhoe  bis 
zum  15.  October,  während  schon  am  10.  October  bedeutende  Diurese 
eingetreten  ist  Daraus  sehen  wir,  dass  ein  stetes  Verhältniss  zwi- 
schen diesen  beiden  Momenten  durchaus  nicht  stattfindet.  Die  Ver- 
minderung der  Hammenge  trat  verschiedenartig  auf,  bald  war  sie 
stark  ausgeprägt  und  hielt  lange  an,  wie  z.  B.  im  Falle  IX,  wo  das 
Quantum  von  800  Com.  auf  240  gefallen  ist  und  dann  im  Laufe  von 
10  Tagen  unter  1000  Ccm.  hin-  und  herschwankte,  ein  anderes  Mal 
(Fall  VII)  dauerte  sie  nur  4  Tage  im  Ganzen  und  war  nicht  so  stark 
aasgeprägt,  wie  oben.  Das  specifische  Gewicht  stieg  alsdann  immer 
in  die  Höhe,  betmg  statt  1020—1026  1028,  was  mit  der  Eindickung 
[     des  Harns  erklärt  wird. 

Nach  dieser  ersten  Periode,  der  Hamverminderung,  kam  die  zweite 
—  der  gesteigerten  Secretion.  Diese  trat  gewöhnlich  am  4. — 10.  Tage 
nach  Einverleibung  der  ersten  Calomelgaben  ein,  das  Maximum  fiel 
anf  den  16.,  17.,  18.  Tag.  Die  Hammenge  wurde  alsdann  bedeutend 
grösser,  sie  betrag  zuweilen  das  Dreifache  (Fall  VU  von  1000  auf 
3060  Ccm.,  Fall  VHI  von  1600  auf  3800  Gem.,  Fall  IX  von  800 
auf  2400  Gem.).  Das  specifische  Gewicht  fiel  gleichzeitig  von  1020 
auf  1011.  Diese  gesteigerte  Secretion  war  durchaus  nicht  von  dem 
eingenommenen  Flttssigkeitsquantum  abhängig,  wie  aus  den  Tabellen 
zu  ersehen  ist.  Der  Durst  wurde  nur  ein  wenig  stärker  zu  jener 
Zeit  Die  Dauer  dieser  Periode  kann  ich  leider  mit  Gewissheit 
nicht  bestimmen,  denn  meine  Patienten  waren  arme  Leute,  welche, 
die  Hospitalskosten  allein  bestreitend,  eine  möglichst  schnelle  Cur 
beanspruchten,  und  ich  durfte  sie  nicht  der  Beobachtung  halber  ganz 
ohne  Cur  im  Krankenhause  aufhalten;  ich  war  also  gezwungen,  ihnen 
Einreibungen  zu  verordnen,  Pillen  zu  geben  u.  s.  w.,  und  das  bildet 
einigermaassen  die  Schattenseite  meiner  Untersuchungen;  denn  es 
bleibt  unbekannt,  ob  die  dinretische  Wirkung  noch  immer  den  Ca- 
lomelgaben, oder  den  irisch  gemachten  Einreibungen  mit  grauer 
Salbe  and  anderen  verabreichten  Quecksilberpräparaten  zuzuschreiben 

13* 
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ist.  In  den  oben  angegebenen  Beobachtungen  dauerte  die  Diurese 
mit  gewissen  Schwankungen  während  des  ganzen  Aufenthaltes  der 
Kranken  im  Hospital;  doch,  da  zu  gleicher  Zeit  auch  andere  Mittel 
angewandt  wurden,  so  kann  ich  nichts  Bestimmtes  über  diesen  Punkt 
sagen.  Vielleicht  wurde  die  durch  Galomel  hervorgerufene  Diurese 
durch  später  verordnete  Quecksilberpräparate  unterhalten.  Während 
der  Diurese  sind  manche  Schwankungen  wahrzunehmen.  Die  Ham- 
menge wird  nicht  mit  jedem  Tage  grösser,  im  Oegentheil  es  kommen 
Tage,  wo  sie  fast  zur  Norm  herabfällt.  Diese  Intermissionen  wieder- 
holen sich  ziemlich  regelmässig  alle  4  —  5  Tage  und  selten  treten 
sie  plötzlich  ein.  Gewöhnlich  steigt  die  Hammenge  bis  zu  einem  ge- 
wissen Maximum,  wonach  sie  wieder  bis  zu  einem  gewissen  Minimum 
herabfällt.  Aehnliche  Schwankungen  können  wir  auch  im  physiologi- 
schen Zustande  wahrnehmen ;  sie  stehen  zur  ausgetrunkenen  Flüssig- 
keitsmenge  im  Yerhältniss    und  machen  bei  einerlei  Nahrung  nur 

geringe   Differenzen  von 


Aus  Allem,  was  wir  über  die  Galomel  Wirkung  bei  gesunden 
Leuten  bereits  gesagt  haben,  ist  zu  ersehen,  dass  Jendrässik's 
Meinung  über  die  diuretische  Wirkungslosigkeit  dieses  Mittels  in  jenen 
Fällen  durchaus  nicht  Stich  hält.  Das  ist  damit  zu  erklären,  dass 
Jendrdssik  die  Hamsecretion  bei  diesen  Personen  nicht  lange  ge- 
nug beobachtet  hatte  und,  nachdem  er  gesehen,  dass  in  den  ersten 
Tagen  nach  Verordnung  des  Galomels  die  Hammenge  nicht  gesteigert 
wird,  daraus  geschlossen  hat,  dass  Galomel  in  diesen  Fällen  nicht 
diuretisch  wirke,  und  doch  ist  dies  nicht  richtig,  wie  wir  sehen. 
Die  Diurese  tritt  immer  ein,  obgleich  hier  später,  als  in  den  mit 
Oedemen  verbundenen  Fällen.  Bei  solchem  Sachverhalt  war  die  Unter- 
suchung anderer  Quecksilberpräparate  wohl  angezeigt,  um  festzustel- 
len, ob  Galomel  allein,  oder  auch  andere  Präparate  dieses  Mittels  diu- 
retisch zu  wirken  im  Stande  sind.  Für  die  neue  Beobachtungsreihe 
wählte  ich  wieder  syphilitische  Individuen,   denn  sie   entsprechen 
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diesem  Zwecke  am  besten.  Zuerst  lasse  ich  die  Untersuchungen 
über  subcutane  Einspritzungen  der  Quecksilberpräparate  folgen.  In 
allen  Fällen  wurde  von  mir  Hydrargyrnm  oxydulatum  nigrum 
in  Emulsion  nach  Watrasrewski's  Methode,  0,06  pro  dosi,  benutzt. 
In  2  Fällen  Hess  ich  zu  Ende  der  Untersuchung  auch  Sublimat  mit 
Chlomatrium  (0,005  pro  dosi)  einspritzen. 

Fall  X.  Nikolai  J.,  21j«  ArrestaDt.  Syphilis;  Stadium  condy- 
lomatosnm.  Ausserdem  VeräDderangen  im  Lungen parenchym,  besonders 
aasgeprägt  in  der  linken  Spitze. 


Tag 

Yerordnong 

Ham- 
menge 

Spec. 
Gew. 

FlOssigkeito- 
qnantnm 

Bemerkungen 

2./11. 

Einspritzung 

1200 

1022 





3. 

— 

2760 

1013 

— 

— 

4. 

_ 

2040 

1017 

._ 



b. 



1920 

1012 





6. 



1320 

1014 





7. 

Einspritzung 

520 

1015 

— 

— 

8. 

— 

2460 

1014 

— 

— 

9. 



2810 

1018 





10. 

_ 

3060 

1014 

300  Wasser 



U. 



3240 

1015 

300       . 



12. 



2660 

1018 

— 

Condylome  trocknen  ein. 

13. 

«. 

1750 

1020 

— 

— 

U. 



1680 

1020 





15. 

Morph.  0,005 

3000 

1014 

Starker  Hasten ;  in  der  1.  Lunge 
immer  zahlreichere  klingende  lUu- 
selgeräuscbe  und  bedeutendere  Däm- 
pfung unter  dem  Schlüsselbeine. 

16. 

— 

2720 

1013 



— 

17. 

— 

3240 

1013 

— 

— 

18. 

Tinct.  opii 

3360 

1013 



Leibsohmerzen  und  Diarrhoe. 

19. 

""■ 

2400 

1014 

— 

Diarrhoe  hat  aufgehört. 

20. 

2160 

1020 

— 

Abends  Schüttelfrost  und  T.  38,8, 
dann  Nachts  Schwitzen. 

21. 

Morph.,  Chin. 

3240 

1013 

600 

— 

22. 

— 

2600 

1013 

750 

— 

23. 

Morphium 

2520 

1015 

900 

Gesteig.  Durst,  beständig.  Nacht- 
schwitzen.   Husten  und  Schwäche. 

24. 



3840 

1013 

900 

— 

25. 

Morphium 

3600 

1012 

900 

— 

26. 



4320 

1012 

750 

Condylome  verschwunden. 

27. 

— 

3240 

1011 

900 

— 

Weitere  Einspritzungen  wurden  wegen  des  Lnngenznatandes  eingestellt. 

Fi^  XL  Edaard  J.,  20 j.  Arbeiter.  Syphilis;  primäre  Infection  vor 
3  Monaten  ;StadiamcoDdylomatoaain.  Darchscbnittsmenge  des  Harns 
1600  Ccm.,  spec.  Gew.  1019.  i) 

1)  Hier  wie  bei  den  weiteren  Untersuchungen  begann  ich  noch  vor  der  Cur 
die  Harnmenge  während  einiger  Tage  zu  messen,  um  daraus  die  Durchschnitts- 
meoge  zu  bestimmen,  die  zum  Vergleich  mit  der  später  eintretenden  Diurese  dienen 
sollte. 
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Tag 

Verordnung  ^ 

Harn- 
menge 

Spec. 
Gew. 

Flttssigkeits- 
quantum 

Bemerkungen 

2./12. 

EinspritEong 

1900 

1018 





3. 

"~" 

1920 

1020 

"— 

Am  Einstiche  Schmerzhaftigkeit 
und  Verhärtung. 

4. 

— 

1440 

1020 

— 



5. 

— 

2280 

1015 



__ 

6. 

— 

3000 

1014 

150 



7. 

Einspritzung 

2400 

1017 

— 

— 

8. 

■~~ 

3100 

1017 

150 

Wieder  bedeutende  Verhärtung  sn 
der  EinstiohBtelle. 

9. 

— 

3700 

1015 

— 

. 

10. 



2800 

1018 

300 

__ 

U. 

— 

2800 

1017 

_ 



12. 

— 

1800 

1015 

— 

Speichelfluss. 

13. 

— 

2100 

1018 

— 



14. 

— 

2000 

1014 

— 

_^ 

15. 



2400 

1016 



__ 

16. 



2400 

1013 



___ 

17. 



2300 

1015 





18. 



1960 

1019 



__ 

19. 

— 

1600 

1020 

— 



20. 

— 

1800 

1024 

— 

Kein  Speichelfluss  mehr. 

21. 

Einspritzung 

1700 

1020 

— 



22. 

— 

1800 

1018 

— 



23. 

— 

1440 

1020 





24. 

— 

2100 

1020 



__ 

25. 

— 

1500 

1024 

120 

__ 

26. 

— 

2400 

1016 

150 

__ 

27. 

Einspritzung 

2200 

1018 

150 



28. 

— 

2500 

1018 

150 

CoBdylome  TMsohwiiadsii.    Kseh  d«r 
EiBspiitiniig  sehmenkaft«  Vsrhlrtiisr 

29. 

*— . 

2500 

1018 

150 

_ 

30. 

— 

1900 

1023 

150 

._ 

^^•;. 

— 

2700 

1020 

450 

__ 

l./i- 

— 

2500 

1018 

450 

__ 

2. 

— 

3200 

1020 

450 

.^ 

3. 

— 

3400 

1015 

300 



4. 

— 

3120 

1020 



«. 

5. 



2400 

1020 

150 

. 

6. 



3240 

1018 

150 

__ 

7. 



3000 

1020 

450 

_^ 

8. 

— 

3000 

1017 

300 

^_ 

9. 

— 

3000 

1024 

450  Wasser 
300  Thee 

— 

10. 

— 

2900 

1016 

450  Wasser 
150  Thee 

— 

11. 

— 

2400 

1024 

450  Wasser 
150  Thee 

.   — 

12. 

— 

2400 

1024 

450 

«. 

13. 

— 

2400 

1023 

450 

_„ 

14. 

EiiupriizQnr 
TOB  SnblimAt 

2400 

1023 

450 

Nftoh  SablimAtügeotionen  tfeder  Ttr- 
birtanr  noch  Sehmsn. 

15. 

— 

2700 

1022 

300 

._ 

16. 

— 

2900 

1018 

600 



17. 

— 

2400 

1020 

600 

,*_ 

18. 

Siiblinat«iiupr. 

2200 

1014 

450 



19. 

— 

1300 

1024 

600 

— 

20. 

— 

2600 

1016 

600 



21. 

— 

3000 

1016 

600 

__ 
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Fall  Xn.   JobaOD  K.,  24 j.  Arbeiter.   Syphilis  catanea  papulosa. 


Tag     Yerordnnng 


10.;12. 


Sinspritinng 


Sinspritiang 


Einspritsang 


Snblimat- 
dnspritzang 


Sublimat- 
einspritiung 


Snblimat- 
einspritzüng 


Snblimmt 


Sublimat 


Harn- 

Spec. 

menge 

Gew. 

1200 

1020 

960 

1015 

1100 

1019 

1200 

1020 

1300 

1022 

1320 

1024 

1320 

1028 

1000 

1028 

1440 

1028 

1000 

1030 

1960 

1020 

2100 

1020 

1000 

1024 

2180 

1025 

1440 

1028 

900 

1031 

1400 

1024 

3000 

1018 

1400 

1025 

1600 

1024 

1900 

1022 

2600 

1018 

1900 

1020 

2100 

1020 

2500 

1016 

1700 

1022 

1800 

1020 

2000 

1018 

2400 

1017 

1800 

1020 

1700 

1020 

2100 

1020 

2200 

1020 

2200 

1020 

1900 

1016 

1900 

1016 

2200 

1020 

1800 

1020 

1800 

1016 

3400 

1016 

3000 

1016 

2100 

1018 

1800 

1018 

3O00 

1024 

1700 

1020 

2400 

1018 

1400 

1022 

2400 

1020 

2400 

1015 

1800 

1016 

FlUasigkeita- 
qnmntnm 


300 
750 
300 
300 
600 
450 
300 
450 
900 
450 
750 
600 

600 
600 
600 
600 

450 
750 
760 
300 

450 
710 
600 
710 
600 
600 
410 
600 
750 
750 


Bemerkungen 


Sobmen  und  Hftrte  an  der  £in- 
stiobatelle. 


Kein  Speichelfluai. 


Naob  Snblimatinjeotionen  keine 
Schmerzen  und  keine  Verhärtung. 
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Die  dioretische  Wirkung  der  eingespritzten  Qaecksilberpräparate 
iflt  ans  diesen  Untersuchungen  ersichtlich  (Fall  VUI  von  1500  aaf 
4300  Ccm.,  Fall  IX  1900  —  3700  Ccm.,  FaU  X  1200  —  3400  Ccm.). 
Das  Maximum  der  Diurese  war  am  8. — 24.  Tage  nach  begonnener 
Cur,  gewöhnlich  nach  2  oder  mehreren  solchen  Injectionen  zu  beob- 
achten.   Das  Steigen  der  täglichen  Hammenge  begann  entweder  bald 
nach  der  Einspritzung  (Fall  VUI:   vor  der  Einspritzung  1200  Ccm., 
nach  derselben  am  nächsten  Tage  2700  Gem.),  oder  erst  nach  einer 
gewissen  Zeit  und  in  letzterem  Falle  ging  der  Diurese  eine  zeitweilige 
Oligurie  in  den  ersten  Tagen  nach  der  Einspritzung  voran.    Aach 
bei  dieser  Methode  treten,  ähnlich  wie  bei  innerlicher  Verordnung  von 
Calomely  Schwankungen  in  der  Harnsecretion  auf;  es  kommen  Tage, 
wo  die  Harnmenge  bis  zur  Norm,  ja  sogar  unter  dieselbe  herabfällt 
Jedenfalls  ist  zu  Ende  der  Beobachtung  immer  eine  gesteigerte  Harn- 
secretion  wahrzunehmen.     In  Fall  X   betrug  während   der  ersten 
Hälfte  der  Untersuchung  (24  Tage)  die  allgemeine  Hamqnantität 
36400  Ccm.,  also  täglich  1500  Ccm.  im  Durchschnitt,  in  der  zweiten 
Hälfte  55600  Ccm.  (während  25  Tagen),  durchschnittlich  2200  Ccm. 
jeden  Tag.    Im  Fall  VIII  betrug  die  ganze  Harnmenge  während  der 
ersten  Hälfte  der  Beobachtung,  d.  i.  während  13  Tagen,  27300  Ccm., 
durchschnittlich  2100  Gem.  täglich,  in  der  zweiten  Hälfte  aber  40400, 
durchschnittlich  3100  Gem.  täglich.    Im  Fall  IX  wurden  während  der 
ersten  25  Tage  54600  Ccm.  Harn  ausgeschieden,  2100  Ccm.  pro  Tag 
also,  m  der  zweiten  Hälfte  68400  Gem.,  täglich  2740.    Mit  der  ge- 
steigerten Harnsecretion  wuchs  bei  den  Patienten  auch  der  Dorst, 
besonders  zu  Ende  jeder  Beobachtung,  so  dass  die  Kranken,  denen 
zuerst  die  in  der  Hospitalration  sich  enthaltende  Flttssigkeitsmenge 
vollkommen  genügte,  später,  nach  einigen  Einspritzungen,  noch  300 
bis  900  Ccm.  Wasser  jeden  Tag  zu  sich  nahmen.    Nicht  immer  jedoch 
entspricht  die  gesteigerte  Harnsecretion  dem  gesteigerten  Durst  und 
Wasserverbrauch,  wie  aus  den  Tabellen  klar  zu  ersehen  ist. 

Die  Art  des  eingespritzten  Präparats  scheint  für  die  Harnsecretion 
gleichgtUtig  zu  sein.  Es  wurden  von  mir  nur  das  schwarze  Qaeck- 
silberoxydul  und  Sublimat  benutzt;  dajs  erstere  förderte  zwar  die  Se- 
cretion  bedeutender  als  letzteres,  doch  scheint  mir  dies  mehr  von  der 
verbrauchten  Quantität  des  Mittels,  als  von  dessen  Qualität  abzu- 
hängen. Das  Oxydul  wurde  in  0,06-Dosen  eingespritzt,  das  Sublimat 
aber  nur  zu  0,005.  Uebrigens  wären  noch  weitere  Untersuchoogen 
zur  Lichtung  dieser  Frage  nöthig. 

Die  nach  subcutanen  Einspritzungen  auftretende  entzündliche 
Reaction  im  Unterhautzellgewebe   trug  meiner   Meinung  nach  ^^ 
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Steigenmg  der  Harnsecretion  nicht  bei.  Eine  verlaDgsamende  Wirkung 
scheint  sie  ebenfalls  nicht  zu  besitzen,  denn  nach  allen  Injectionen 
des  schwarzen  Oxydols  beobachtete  ich  entzündliche  Verhärtungen, 
besonders  im  Falle  VIII,  and  doch  trat  eben  in  diesem  Falle  die 
Diärese  besonders  schnell  auf. 

Die  Dauer  der  gesteigerten  Harnsecretion  nach  einmaliger  Queck- 
Bilberinjection  kann  ich  ebenfalls  nicht  bestimmen.  Aus  den  Tabellen 
ersehen  wir,  dass  die  einmal  hervorgerufene  Diurese  zwar  während 
der  ganzen  Beobachtungszeit  anhält,  doch  können  wir  nicht  ausser 
Acht  lassen,  dass  diese  Wirkung  durch  weitere  Einspritzungen  unter- 
halten wurde,  und  bei  der  so  langsam  vor  sich  gehenden  Ausschei- 
dung des  Quecksilbers  aus  dem  Organismus  wäre  eine  cumulative 
Wirkung  desselben  nicht  auszuschliessen.  Die  Beobachtung  aber  nach 
beendigter  Cur  weiter  zu  fahren,  musste  ich  aus  bereits  oben  citirten 
Gründen  unterlassen. 

Nun  lasse  ich  die  Untersuchungen  über  die  Wirkung  des  Queck- 
silbers in  Gestalt  von  Einreibungen  aus  grauer  Salbe  folgen. 

Fall  XIII.  Anoa  M.,  24  Jahre.  Syphilis  cntanea  macnlosa. 
Tägliche  Haromenge  betrag  durchschnittlich  1450  Com. 


Tag 

Verordnung 

Ham- 
menge 

Speo. 
Gew. 

FlOBsigkeits- 
quantum 

Bemerkungen 

5/10. 

Einreibungen 

1400 

1019 





6. 

1560 

1016 

— 

— 

7. 

1440 

1016 





8. 

2400 

1014 

— 

— 

9. 

1920 

1014 

— 

— 

10. 

2400 

1015 

300 



11. 

2610 

1012 

300 



12. 

1440 

1017 

150 

.. 

13. 

2300 

1010 

450 

SpeiohelfluBS. 

14. 

— 

2040 

1013 

300 

— 

15. 



1140 

1019 

150 



16. 

— 

1200 

1016 

450 



17. 

— 

ISOO 

1015 

150 



IS. 

— 

2640 

1010 

300 



19. 

— 

2400 

1012 

300 



20. 

— 

2400 

1010 

300 



21. 

— 

1440 

1017 

150 



22. 

— 

1800 

1014 

150 



23. 

Einreibung 

2460 

1012 

150 



24. 

1800 

1016 

300 



25. 

2280 

1014 

300 

— 

2ft. 

2280 

1011 

300 

— 

27. 

1680 

1013 

200 

— 

2S. 

2520 

1013 

300 

— 

29. 

1680 

1019 

300 

— 

30. 

2280 

1013 

150 

— 

i./ir. 

2640 

1013 

300 

— 

200 


X.  BlEOANSKI 

N 


Tag 

Yerordnung 

Harn- 
menge 

Speo. 
Gew. 

FllUgigkeits- 
quantam 

Bemerkungen 

2./11. 

Einrelbuiig 

2040 

1016 

450 

__ 

3. 

2160 

1012 

300 

— 

4. 

1800 

1013 

150 



5. 

1460 

1016 

300 



«. 

1200 

1020 

250 



7. 

2760 

101] 

150 

— 

8. 

— 

1560 

1015 

300 

— 

Fall  XIY.   JoBephine  T.,  26  Jahre.    Syphilis  cutanea  maculosa. 


Tag 

Verordnung 

Harn- 
menge 

Speo. 
Gew. 

FlttsBigkeitB- 
qoantum 

Bemerkungen 

7./1. 

Einreibung 

1400 

1024 

^ 



8. 

« 

1440 

1024 

— 

— 

9. 

m 

1560 

1020 

150 



10. 

» 

2560 

1016 

600 

SpeichelfluBB. 

11. 



2400 

1013 

750 

— 

12. 



1200 

1020 

300 



13. 



1900 

1020 

300 



14. 



900 

1018 

450 



15. 



800 

1018 

450 



16. 



1100 

1024 

600 



17. 



800 

1020 

450 



18. 



800 

1018 

450 

— 

19. 



800 

1017 

300 

— 

20. 



1000 

1018 

300 

— 

21. 



1100 

1026 

300 

— 

22. 

._. 

1100 

1022 

450 

— 

23. 



1700 

1014 

450 

— 

24. 



1300 

1016 

450 

— 

25. 



1300 

1015 

450 

— 

26. 



2000 

1022 

450 

— 

27. 



2580 

1014 

450 

— 

28. 



1200 

1019 

450 

— 

29. 



1500 

1018 

150 

— 

30. 



2600 

1014 

300 

— 

31. 



2200 

1016 

300 

— 

Noch  in  2  weiteren  Fällen,  wo  graue  Salbe  eingerieben  wurde, 
bestimmte  ich  jeden  Tag  die  ausgeschiedene  Hammenge »  doch  sab 
ich  dieselbe  nicht  ansteigen.  Uebrigens  waren  dies  solche  Fälle,  io 
denen  das  Quecksilber  Überhaupt  nicht  zu  wirken  schien,  denn  nach 
30  Einreibungen  kam  weder  Speichelfluss  noch  Zahnfleischschwellosg 
zum  Vorschein.  Ich  nehme  deshalb  an,  dass  hier  das  Quecksilber 
aus  der  Hautoberfläche  gar  nicht  ins  Blut  aufgenommen  wurde,  oder 
in  so  minimalen  Quantitäten,  dass  es  die  entsprechende  Wirkung  im 
Nierenparenchym  nicht  vollfllhren  konnte.  Die  Beschreibung  jener 
Fälle  lasse  ich  weg,  um  diesen  Artikel  nicht  noch  mehr  mit  Zahlen 
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za  aberladen.  Schliesslich  beweisen  doch  die  Fälle  XI  und  XII  znr 
Genfige,  dass  das  selbst  als  graue  Salbe  benatzte  Qaecksilber  din- 
retisch  wirkt,  zwar  weniger  ausgesprochen  als  nach  Einspritzungen, 
doch  immer  noch  sehr  beträchtlich.  Im  Falle  XIII  betrug  vor  Anwen- 
dung der  Einreibungen  die  durchschnittliche  Hammenge  1450  Gem., 
nach  denselben  aber  über  2000  Gern.  Das  Maximum  (2880  Ccm.) 
war  am  22.  Tage  nach  begonnener  Cur,  die  Steigerung  aber  begann 
bereits  am  4.  Tage. 

Im  XIV.  Falle,  wo  der  Patient  ganz  besonders  reizbar  gegen 
Quecksilber  sich  erwies,  so  dass  schon  nach  der  4.  Einreibung  so 
bedeutender  Speichelfluss  eingetreten  war,  dass  die  weitere  Cur  auf- 
gehalten werden  musste,  beobachteten  wir  zuerst  eine  bedeutende 
Steigerung  (von  1400—2560)  am  4.  und  5.  Tage  nach  begonnener 
Cor,  dann  aber  fiel  die  Hammenge  bis  unter  das  Normale  herab 
(SOG  Gem.)-  Diese  Abnahme  dauerte  10  Tage,  dann  stieg  die  Harn- 
menge  wieder  Aber  das  normale  Niveau  hinauf.  Diese  Abnahme  ent- 
spricht, was  deren  Auftreten  und  Dauer  anbetri£Ft,  ganz  der  oben 
bereits  angegebenen,  nach  grossen  Galomelgaben  beobachteten  Secre- 
tioDsbeschiHnkung  vollkommen.  Theilweise  kann  sie  durch  den  co- 
piösen  Speichelfluss  erklärt  werden,  nicht  im  Ganzen  jedoch;  denn 
der  Speichelfluss  hielt  selbst  nach  erfolgter  neuer  excessiver  Ham- 
fiecretion  immer  noch  an. 

Auch  in  diesen  letzten  2  Fällen  sind  die  oben  bereits  bei  allen 
Untersuchungen  bemerkten  Schwankungen  in  der  Hammenge  wahr- 
zunehmen; sie  haben  denselben  Gharakter  und  Dimensionen,  wie 
dort,  deshalb  übergehe  ich  sie  ohne  specielle  Beschreibung. 

Das  specifische  Gewicht  des  Hams  änderte  sich  verhältnissmässig 
zur  Quantität  und  Condensation  desselben,  worauf  wir  ebenfalls  schon 
die  Aufmerksamkeit  gelenkt  haben.  Der  Durst  der  Patienten  wurde 
mitunter  auch  stärker. 


In  der  Literatur  finden  wir  gar  keine  bestimmten  Anzeigen  ttber 
die  diuretische  Wirkung  des  Quecksilbers.  In  den  mir  zu  Gebote 
stehenden  Handbüchern  der  Pharmakologie  fand  ich  darüber  gar 
keine  Notizen.  Rochier  spricht  darüber  gar  nicht.  Bei  Noth- 
nagel und  Bossbach  ist  darüber  Folgendes  zu  lesen:  „Die  Nieren- 
secretion  ist  ebensowenig  verändert  wie  die  Schweisssecretion;  man 
spricht  zwar  von  einer  gesteigerten  Harnausscheidung,  doch  liegt 
darüber  nichts  Bestimmtes  vor.'^  Jendrissik  fand  in  der  ganzen 
Literatur  nichts  über  diese  Wirkung,  auch  ist  in  der  speciellen 
Literatur  nichts  darüber  verzeichnet:  die  Handbücher  von  Zeissl, 
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Eröwcsynski  nnd  Lange  schweigen  darüber  und  es  ist  dort  nur 
von  einer  allgemeinen  exeretorischen  Wirkung  des  Qaecksilbers  auf 
den  Organismus  die  Rede.  In  der  letzten  Zeit  wurden  einige  Arbeiten 
über  die  Ausscheidung  des  Quecksilbers  im  Harn  veröfifentlicht;  alle 
jedoch  beschäftigen  sich  lediglich  mit  der  chemischen  Untersuchang 
des  ausgeschiedenen  Harns  und  mit  den  Bedingungen,  unter  welchen 
die  Ausscheidung  des  Quecksilbers  geschieht.  Die  nach  Quecksilber- 
verordnung  eintretende  Steigerung  der  Hamsecretion  wird  gar  nicht 
berücksichtigt. 

Mehr  Angaben  findet  man  über  die  zur  Ausscheidung  des  Queck- 
silbers durch  die  Nieren  nöthigen  Bedingungen.  Die  in  der  letzten 
Zeit  darüber  veröffentlichten  Arbeiten  brachten  viel  Licht  in  die 
Sache.  Oberländer^)  kam  laut  seiner  zahlreichen  Untersuchungen 
zur  Ueberzeugung,  dass  1.  die  Quecksilberausscheidung  im  Harn  noch 
190  Tage  nach  vollendeter  Cur  dauert,  2.  dass  das  Quecksilber  nicht 
beständig  in  gleichen  Mengen  ausgeschieden  wird;  denn  es  giebt 
hierin  Schwankungen,  selbst  vollkommene  Unterbrechung  im  Aus- 
scheiden, was  8 — 10  Tage  dauern  kann,  ohne  dass  zu  jener  Zeit  eine 
Spur  von  Hg  im  Harn  zu  finden  wäre.  Paschkis  und  Vajda^) 
wiederholten  dann  diese  Untersuchungen  in  grösserem  Maassstabe 
und  fanden  bei  verschiedenen  Hg-Präparaten  gewisse  Unterschiede 
in  Hinsicht  auf  den  Moment,  in  welchem  die  Ausscheidung  zu  be- 
ginnen pflegt.  Ich  will  einige  für  unsere  Arbeit  wichtige  Daten 
citiren.  Nach  Sublimateinspritzungen  fanden  diese  Verfasser  Queck- 
silber im  Harn  gewöhnlich  nach  der  2.  Einspritzung,  am  7.  Tage, 
nach  Galomel,  das  innerlich  zu  1,0  pro  die  verordnet  wurde,  nach  3, 
zuweilen  erst  nach  10  Tagen.  Nach  Calomeleinspritzungen  fanden 
sie  gewöhnlich  nach  der  3.  Einspritzung,  am  10.  Tage,  nach  Queck- 
silberoxyduleinspritzungen bereits  am  4.  Tage  Hg  im  Harn.  Ebenso 
schnell  fanden  sie  es  nach  Einreibungen  der  grauen  Salbe  zu  2,0—3,0. 
Schliesslich  sagen  die  Verfasser  selbst,  dass  die  Quantität  des  Präparats 
mehr  als  dessen  Qualität  hierbei  einen  Einfluss  übt.  Nach  Paschkis 
und  Yajda  ist  die  Ausscheidnngsdauer  viel  länger,  als  Oberländer 
angegeben  hat.  In  einem  Falle  fanden  sie  noch  13  Jahre  nach  voll- 
endeter Quecksilbercur  Spuren  von  Quecksilber  im  Harn.  Schuster^) 

1)  Versuche  über  die  QaecksilberausBcheidiuig  durch  den  Harn  nach  Qaeck- 
sllbercuren.  Vierteljahrschr.  fttr  Dermat.  u.  Syphilis.  YII.  Jahrgang. 

2)  Angegeben  bei  Mrack,  Die  Aufnahme,  Umwandlung  und  Ausscheidung 
von  Quecksilber  bei  Quecksilbercuren.   Wiener  med.  Presse  1881. 

3)  Ueber  Ausscheidung  des  Quecksilbers  während  und  nach  QuecksilbercureiL 
Vierteijahrschr.  f.  Dermat.  u.  Syph.  1882.  —  Die  Polemik  mit  Paschkis  nnd  Yajda 
im  Deutschen  med.  Wochenbl.  1883  u.  1884. 
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bestätigte  wieder  die  Oberland  er 'sehen  Untersachnngen  und  führt 
deshalb  gegen  Pasch kis  und  Vajda  die  Waffe.  Nach  seiner  Mei- 
naDg  dauert  die  Hg -Ausscheidung  nie  länger  als  6  Monate.  Die 
einzelnen  Fälle  jener  Verfasser  erklärt  Schuster  damit,  dass  die 
Patienten  in  solchen  Sälen  sich  aufhielten,  wo  Qaecksilber  einge- 
rieben wurde  und  die  in  der  Luft  schwebenden  Hg -Partikelchen 
durch  die  Lungen  der  Patienten  ins  Blut  eindringen  konnten.  Auch 
Nega>)  stellt  dieselbe  Zeitdauer  zur  Ausscheidung  des  Quecksilbers 
anf ;  nur  zuweilen  fand  er  es  noch  5—6  Monate  nach  beendigter  Cur 
im  Harn.  Die  Ausscheidung  hängt  nach  seiner  Meinung  von  der 
Quantität  der  eingeriebenen  Salbe  ab.  Dies  fiber  die  Ausscheidung 
des  Quecksilbers. 

Die  einzelnen  Bestandtheile  des  Harns  wurden  von  Oberländer 
untersucht.  Weder  die  Ausscheidung  des  Harnstoffs,  nooh  die  der 
Harnsäure  unterliegen  irgend  welchen  Differenzen.  Die  toxikologische 
Literatur  spricht  schon  eher  flber  die  Veränderungen  der  einzelnen 
Bestandtheile.  Die  acuten  Intoxicationen,  die  gewöhnlich  mit  Anurie 
oder  Hämaturie  (Overbeck  und  Lazarewicz)  einhergehen,  nicht 
mitgerechnet,  wurde  sonst  Eiweiss  und  Zucker  im  Harn  von  Sai- 
kowski  und  Eletzinski  vorgefunden.  Alle  diese  Angaben  bewei- 
sen, dass  das  Nierenparenchym  einem  Reize,  oder  noch  grösseren  Ver- 
änderungen durch  die  Wirkung  des  Quecksilbers  preisgegeben  wird. 

Die  Veränderungen  in  den  Nieren  nach  Qnecksilbereinwirkung 
wnrden  bereits  frflher  studirt.  Saikowski^)  beschrieb  sie  zuerst 
im  Jahre  1866  laut  seiner  Untersuchungen  an  Thieren,.  die  mit  Subli- 
mat vergiftet  wurden.  Ausser  Hyperämie  fand  er  noch  in  den  Ham- 
kanälen  zahlreiche  Kalkconcremente,  die  schon  am  2.-3.  Tage  nach 
Quecksilbergebrauch  zu  sehen  waren.  2  Jahre  später  wurde  dieser 
Befund  von  Rosen bach  und  dann  auch  von  Koloman-Balogh 
und  Kletzinski  bestätigt.  Erst  1873  haben  Bouchard  und  Cornil 
dieselben  Veränderungen,  welche  bei  Thieren  auftraten,  auch  beim 
Menschen  beobachtet  und  beschrieben.  Es  war  ein  acuter  Intoxica- 
tionsfall  mit  Sublimat.  Bei  der  Autopsie  wurden  viele  Kalkconcre- 
mente in  den  graden  Hamkanälchen  vorgefunden.  —  Einen  zweiten 


1)  Ceber  den  Quecksilbemachweis  im  H&rn  bei  Anwendung  verschiedener 
Pr&parate  nach  einer  modificirten  Methode.   Berl.  klin.Wochenschr.  1884.  Nr.  19. 

2)  Yirchow's  Archiv.  Bd.  37.  —  Weiteres  suche  In  Köster,  Ueber  die  Ge- 
fährlichkeit der  Subcutaninjectionen  des  Quecksilbers,  und  in  Schmidts  Jahresber. 
1886.  —  In  der  polnischen  Literatur  ist  mir  nur  die  Arbeit  von  £lzenberg, 
Veränderungen  in  den  Nieren  bei  Quecksilbervergiftung.  Jubiläum-Buch  fQr  Prof. 
Hoyer.  1884,  bekannt.    Verfasser  bestätigte  dort  das  bisher  bereits  Bekannte. 
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ähnlichen  Fall  veröfifentlichte  Precost,  der  sogar  eine  Theorie  zur 
Erklärung  dieses  Befundes  aufstellte.  Laut  dieser  gelangt  das  Queck- 
silber aus  dem  Blute  ins  Knochenmark,  reizt  dasselbe,  fördert  dessen 
Wuchs,  wobei  die  Kalktheile  aufgesaugt  werden,  der  Knochen  aber 
an  Umfang  abnimmt.  Die  aufgesaugten  Kalksalze  werden  durch  die 
Nieren  ausgeschieden  und  bilden  dort  zugleich  Concremente.  Diese 
Veränderungen  treten  lediglich  bei  starker  Einwirkung,  nach  Intozi- 
cationen,  auf.  Bei  pharmakologischen  Gaben  wird  das  Quecksilber 
wohl  nicht  so  eminent  wirken  können.  Jedenfalls  kommt  Albuminurie 
oft  vor  (Für bringer)  und  jede  Nierena£fection  wird  bei  Gebrauch 
von  Quecksilberpräparaten  verschlimmert,  was  auf  Reizung  der  Nieren 
durch  Hg  gentlgend  hinweist.  Diese  Reizung  kann  entweder  nur  in 
gesteigerter  Harnausscheidung  bestehen,  was  bei  kleineren  Gaben 
stattfindet,  oder  durch  Anurie,  Hämaturie  und  Albuminurie  —  bei 
allzu  grossen  Gaben  —  ausgeprägt  werden.  Die  Wirkungsart  des 
Quecksilbers  lässt  es  also  den  Diuretica  acria  ähnlich  erscheinen. 
£s  ist  ja  bekannt,  dass  die  zu  dieser  Gruppe  gehörenden  Mittel  bei 
kleinen  Gaben  eine  gesteigerte  Harnausscheidung,  bei  grösseren  da- 
gegen eine  entztlndliche  Nierenaffection  zur  Folge  haben  können. 
Daraus  ist  zu  ersehen,  dass,  je  grössere  Hg-Quantitäten  (keine  toxi- 
schen jedenfalls)  durch  die  Nieren  ausgeschieden  werden,  desto  mehr 
die  Function  dieser  Organe  dadurch  gereizt  sein  wird.  Ganz  kleine 
Gaben  rufen  vielleicht  gar  keinen  Reiz  hervor.  Wenn  wir  nun  die 
von  Oberländer  gefundenen  Schwankungen  in  der  Hg- Ausscheidung 
durch  die  Nieren  beherzigen,  so  werden  die  von  mir  oben  angegebe- 
nen steten  Schwankungen  der  secemirten  Harnmenge  verständlich. 

Die  in  den  ersten  Tagen  beobachtete  Oligurie  könnte  vielleicht 
durch  die  allzu  starke  Ausscheidung  des  Metalls  und  zu  grosse  Rei- 
zung der  Nierensubstanz  erklärt  werden«  Zu  jener  Zeit  wäre  die 
Wirkung  einer  toxischen  ähnlich.  Später  wird  der  Reiz  geringer, 
doch  immer  noch  stark  genug,  um  die  Function  anzuspornen ;  alsdann 
findet  man  gesteigerte  Harnausscheidung. 

Zuletzt  mache  ich  noch  darauf  aufmerksam,  dass  nicht  nur 
Quecksilber  allein  das  Privilegium,  die  Nieren  zu  reizen,  besitzt,  anch 
andere  Metalle,  wie  z.  B.  Eisen,  Mangan,  Blei  u.  a.  bei  grösserer  An- 
häufung im  Blute  (nach  subcutanen  Einspritzungen  z.  B.)  und  folg- 
lich auch  bei  grösserer  Ausscheidung  durch  die  Nieren  dieselben 
reizen,  was  sogar  zur  Nephritis  führen  kann.  Alle  diese  Mittel  wirken 
also  reizend,  wie  fremde  Körper. 

Die  weitere  Auseinandersetzung  theoretischer  Fragen  zur  Seite 
lassend,  wollen  wir  unsere  Resultate  in  Ktlrze  zusammenfassen: 
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1.  Calomel  und  andere  Qaecksilberpräparate  wirken  dioretiseh; 
die  aoflgeschiedene  Hammenge  wird  zuweilen  sehr  beträchtlich  ge- 
steigert. 

2.  In  den  ersten  Tagen  nach  Einnahme  irgend  welchen  Hg- 
Präparats  tritt  gewöhnlich  Oligurie  ein,  die  erst  am  2. — 10.  Tage  der 
gesteigerten  Diurese  Platz  macht 

3.  Am  besten  tritt  die  Wirkung  bei  Oedemen,  die  infolge  von 
Herzfehlem  entstanden  sind,  auf.  Pathologische  Veränderangen  in 
den  Nieren  beschränken  oder  heben  die  diaretische  Wirkung  der 
Hg-Präparate  gänzlich  auf. 

4.  Die  diaretische  Wirkung  stellt  sich  ein,  emerlei  welches  Prä- 
parat and  welche  Methode  der  Verordnung  benutzt  worden  ist;  am 
bedeutendsten  ist  sie  jedoch  nach  subcataner  Application,  geringer 
nach  innerlicher  Darreichung,  am  geringsten  aber  nach  Einreibungen. 

5.  Die  Quantität  des  Präparats  spielt  die  wichtigste  Rolle.  Kleine 
Gaben  wirken  nicht  dioretiseh,  nur  mittleren  nnd  grösseren  ist  diese 
Wirkung  eigen. 

6.  In  der  Hamansscheidimgsmenge  nach  Gebrauch  der  Hg*Prä- 
parate  treten  Schwankungen  auf,  die  1000 — 1500  Ccm.  ausmachen 
können.  Der  Abfall  und  die  Steigerang  treten  ziemlich  regelmässig 
alle  paar  Tage  ein. 

7.  Die  diuretiscbe  Wirkung  des  Quecksilbers  hängt  wahrschein- 
lich von  dem  Reiz,  welchen  das  sich  ausscheidende  Quecksilber  auf 
die  Nierensubstanz  ausflbt,  ab. 


XI, 

Klinische  Beobachtungen 
ftber  Galomel  als  Dinreticnm  nnd  Hydiagognm. 

Ans  der  medidniscben  Klinik  des  Herrn  Geh.  Rath  t.  Ziemssen. 

Von 

Br.  fi.  Stintzlng, 

Dooent  ftr  innere  Medioin  in  Mftnehen. 

Gdegentlich  der  Behandlung  eines  bydropischen  Kranken,  wel- 
cher der  Syphilis  verdächtig  war,  mit  Galomel  nnd  Jalappa  machte 
Jendrissik  die  Beobachtung,  dass  diese  Medication  eine  erhebliche 
Steigerung  der  Diurese  zur  Folge  hatte.  Weitere  Beobachtungen  be- 
lehrten den  Autor  alsbald,  dass  diese  Wirkung  ausschliesslich  dem 
Galomel  zuzuschreiben  sei.  Ende  des  Jahres  1885  theilte  JendrÄssik 
zuerst  in  einem  ungarischen  Fachblatte  seine  Erfahrungen  mit;  die- 
selben blieben  aber  in  Deutschland  unbeachtet,  bis  sie  im  April  1886 
auch  in  diesem  Archiv^)  erschienen  und  bald  darauf  durch  Stiller^) 
eine  sehr  nachdrückliche  Bestätigung  fanden.  Inzwischen  hatte  Jen- 
drässik  beim  Nachforschen  in  der  Literatur  selbst  gefunden,  dass 
auch  älteren  Aerzten  die  diuretische  Wirkung  des  Quecksilberchlorürs 
nicht  unbekannt  gewesen  ist,  eine  historische  Thatsache,  die  aber  das 
Verdienst  des  Entdeckers  in  keiner  Weise  schmälert,  da  die  alte  Er- 
kenntniss  völlig  in  Vergessenheit  gerathen  war. 3) 

Nach  den  beiden  angefahrten  Autoren  haben  sich  noch  mehrere 
andere  mit  demselben  Gegenstand   beschäftigt     Die   eingehendste 

1)  £.  Jendrdssik,  Das  Galomel  als  Diureticum.  Dies.  Archiv.  Bd.  XXXVUI. 
1886. 

2)  lieber  Galomel  bei  Herzkrankheiten.  Wiener  med.  Wochenschrift  1S86. 
Nr.  28. 

3)  Auch  Immer  mann  hat  schon  1876  in  „F&llen  von  hochgradiger  Corpa- 
lenz  mit  Herzdegeneration,  in  welchen  auch  starke  Leberschwellang  yorhanden 
war  und  der  Ascites  ungewöhnlich  vor  den  übrigen  bydropischen  Symptomen  prft- 
yalirte",  die  Gombination  von  Digitalis  und  Galomel  empfohlen,  freilich  in  kleinerer 
Dosis:  täglich  2mal  OJ  Puly.  fol.  Digital,  mit  0,1  Galomel.  y.  Ziemssen's  Handb. 
der  spec.  Path.  u.  Ther.  Bd.  XIII.  Abth.  2.  8. 410.  1.  Aufl. 
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Arbeit  ist  diejenige  von  Rosenheim  0-  Derselbe  stellte  seine  Ver- 
suche an  Herz-y  Nieren-  und  Leberkranken  mit  Hydrops  an  and 
dehnte  sie  auch  auf  andere  Qaecksilberpräparate  (Sublimat,  Hydrarg. 
jodat  flav.,  Hydrarg.  amidato-bichlorat.,  Unguent.  cinereum)  aus.  Er 
fand  die  Wirkung  anderer  Präparate  weniger  zuverlässig,  als  die  des 
Calomel  und  rühmte  die  letztere  besonders  bei  „cardialen  Hydropsien 
mit  und  ohne  Betheiligung  der  Nieren'^  Als  Nachtheile  hob  er  den 
nur  vorübergehenden  Nutzen  hervor,  sowie  die  Schädigung  des 
an  sich  schon  geschwächten  Organismns  durch  die  Mercurialisation. 
Rosenheim  glaubt,  da  er  während,  bezw.  eine  Zeit  lang  nach  der 
Cur  Quecksilber  im  Urin,  in  den  Fäces  und  in  den  abgeleiteten  Haut- 
ödemen nachweisen  konnte,  dass  der  diuretische  Effect  von  der  inten- 
siven Mercurialisation  abhängig  sei. 

Auf  Grund  einer  Casuistik  von  15  Fällen  empfahl  ferner  Meyjes^) 
Calomel  „als  ein  kiitftiges  Ergänzungsmittel  der  Digitalis  und  als 
grossen  Gewinn  ftlr  die  Therapie  der  Circulationsstömngen^'.  Wie 
Jendrässik  fand  auch  er  das  Mittel  unwirksam  bei  renalem 
Hydrops,  während  Rosenheim  auch  bei  reiner  Nephritis  theil weise 
gute  Erfolge  erzielt  hatte.  In  gleicher  Weise  konnten  auch  Paul 
Terray')  und  E.  Birö^)  die  eminent  diuretische  Wirkung  des  Ca- 
lomel bei  Herzkrankheiten  constatiren,  während  ihre  Erfolge  bei  an- 
deren Erkrankungen,  wie  Lungenemphysem,  Lebercirrhose,  Nephritis, 
weniger  günstig,  oder  negativ  waren.  Ueber  die  Wirksamkeit  des 
Mittels  bei  Lebercirrhose  gehen  die  Meinungen  auseinander.  Rosen - 
heim  hatte  in  5  derartigen  Fällen  keinen  Erfolg,  während  Leyden^) 
mehrmals  eine  mehr  oder  weniger  grosse  Steigerung  der  Diurese  ein- 
treten sah.  Meyjes  verzeichnet  neben  4  Misserfolgen  je  einen  gün- 
stigen bei  Laennec'scher  Lebercirrhose  mit  Pleuritis  und  bei  hyper- 
trophischer Lebercirrhose.  Aehnlich  inconstant  sind  Terray's  Beob- 
achtungen, der  in  einem  Falle  von  chronischer  interstitieller  Hepatitis 
keine  Steigerung  der  Diurese  sah,  wogegen  sie  eintrat  bei  einer 
Combination  dieser  Erkrankung  mit  chronischer  interstitieller  Ne- 
phritis. 

1)  Zar  Kenntniss  der  diuret.  Wirkung  der  Quecksilberpräparate.  Deutsche 
med.Wochenachr.  1887.  (21.  April.)  Nr.  16. 

2)  Calomel  als  Dioreticam.    Ebenda.  1887.  (l.Sept.)  Nr.  35. 

3)  Beitrage  zur  dinretischen  Wirkang  des  GalomeU  (Orvosi  Hetilap  1886. 
Ko.  28, 31  n.  32).  Ref.  Centralbl.  f.  klin.  Med.  1887.  Nr.  43. 

4)  Calomel  als  Diureticum  bei  Herzkrankheiten.  Pester  med.  chir.  Presse  1887. 
Nr.  10.  Ref.  Centralbl.  f.  klin.  Med.  1887.  Nr.  45. 

5)  In  der  DIsscnsion  zu  Rosenheim 's  Vortrag.  Deutsche  med.  Wocheoschr. 
1887.  Nr.  16. 

DetiUehM  ArehiT  f.  klin.  M^diein.    XLIU.  Bd.  14 
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Ans  dem  Angeführten  ist  ersichtlich,  dass  unter  den  bisherigen 
Autoren  nur  in  Bezog  auf  die  Wirksamkeit  des  QaecksUberehlorflrs 
bei  Herzwasaersuoht  Uebereiustimmung  herrscht,  dass  i^ber  im  Uebri- 
gen  die  Meinungen  vielfach  auseinandergehen. 

Als  ich  im  November  1886  meine  Versuche  mit  Galomel  an 
Ejranken  begann,  waren  erst  die  Mittheilnngen  von  Jendrä^ssik 
und  Stiller  erschienen.  Diese  aber  forderten  dringend  zu  einer 
Nachprüfung  auf.  Weun  nun  auch  seitdem  die  Literatur  über  diesen 
Gegenstand  erheblich  umfangreicher  geworden  ist,  so  sind  doch  noch 
manche  Fragen  nicht  so  weit  entschieden,  dass  sie  nicht  die  weitere 
Forschung  lohnten.  Nachdem  ich  daher  im  December  1887  die  von 
mir  gewonnenen  jResultate  in  einem  Vortrage  0  kurz  zusammengefasst 
habe,  zögere  ich  nicht,  nunmehr  auch  mein  —  seitdem  noch  ver- 
mehrtes —  Beobachtungsmaterial  im  Nachstehenden  mitzutheilen. 

Die  gewiesene  Methode  zur  Bestimmung  der  diuretischen  Wir- 
kung des  Galomel,  die  ebenso  von  mir  wie  von  den  anderen  Antoien 
befolgt  werden  musste,  bestand  in  taglichen  Messungen  der  Harnmenge 
und  des  specifischen  Gewichts,  daneben  zur  Beobachtung  des  anti* 
hydropischen  Effects  in  Abschätzung  der  Hauttfdeme»  Abgrenzung  der 
Ergtlsse  in  die  serösen  Höhlen  und  KörperwUgungen,  welch  letztere 
nicht  von  Allen  ausgeftlhrt  worden  sind.  Dabei  blieben  zwei  Fragen, 
die  mir  nicht  unwichtig  schienea,  UQau%^klärt.  Die  eine  derselben, 
welchen  Einfluss  während  der  Calomelbehandlung  die  Flttssigkeits- 
aufnähme  in  den  Körper  auf  die  Djnrese  habe,  konnte  ja  angesichts 
der  evidenten  Abnahme  der  Transsudate  mit  Wahrscheinlichkeit  da- 
hin beantwortet  werden,  dass  die  Steigerung  der  Niereaausscheidung 
keine  Folge  vermehrter  Flttssigkeitszufubr  sei.  Es  konnte  aber 
umgekehrt  durch  Galomel  der  Durst  vermindert  werden,  und  eine 
verminderte  Wassereinnahme  konnte  nach  Oertel's  Therapie  der 
Kreislaufstörungen  eine  vermehrte  Ausgabe  durch  die  Nieren  nach 
sich  ziehen.  Andererseits  brauchte  überhaupt  keine  Wechselwirkung 
zwischen  Zufuhr  und  Abftihr  zu  bestehen.  Um  darüber  ins  Klare 
zu  kommen,  habe  ich  bei  vielen  meiner  Kranken  noch  Messungen 
der  täglich  aufgenommenen  Flüssigkeitsquanta  vorgenommen. 

Die  zweite  Frage  betraf  das  Verhältniss  der  Diurese  zum.  Hydrops. 
Die  Abnahme  des  letzteren  konnte  ebensowohl  ein  Werk  des  Darms, 
der  Haut  und  der  Lungen  sein,  als  nur  der  Nieren.    Die  Mitwirkung 
des  Darms  war  um  so  wahrscheinlicher,  als  ja  die  abführende  Wirkung      \ 
l 


1)  R.  Stintzingy  lieber  die  diaredsche  Wirkung  des  Calomds.   Mündmer 
med.  Wochenschr.  1888.  Nr.  1. 
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grösserer  Calomeldosen  bekannt  ist.  Wurde  letztere  auch  möglichst 
hintangehalten  durch  gleichzeitige  Verabreichung  von  Opium,  so  liesseu 
sich  yermehrte  Oannentlaernngen  doch  keineswegs  immer  vermeiden. 
Die  gewichtUehe  Bestimmong  derselben  aber  war  nicht  aasführbar. 
Ich  musste  daher  auf  indireetem  Wege  zur  Berechnung  der  extra- 
renalen Ausscheidung  gelangen. 

Es  bezeichne  Ki  das  Körpergewicht  im  Beginn  der  Calomelcury 
Ea  dasjenige  am  Ende  derselben ,  F  die  Fiüssig^eits-y  N  fie  übrige 
Nahrungszufnhr,  H  die  Summe  der  täglich  gemessenen  Hammengen, 
D  die  gesammte  extrarenale  Abgabe  des  Körper»  während  der  Cur, 
so  ergiebt  sieh  folgende  Gleichung: 

K2  — Kt+P  +  N  — H-D, 
oder  fUr  die  gesuchte  Grösse  O,  deren  gewiefatliche  Bestimmung  nicht 
ausfUhrbar  war: 

D  =  Ki— K2  +  F  +  N  — a 
In  dieser  Gleichung  waren  alle  Posten  ausser  N  dm*ch  Messung  oder 
Wägnag  bestimmt.  Fthr  N  stelle  ich  als  tigfichen  Mittelwerth  0,5  Kilo 
eis,  als  Gewichtsäquivalent  fttr  1  Liter  Harn  oder  Nährflüssigkeit 
1  Kilo.  Bei  den  grossen  Zahlen,  um  die  es  sich  hier  handelt,  spielen 
die  hierbei  begangenen  Fehler  keine  nennenswerthe  Bolle. 

Selbstverständlich  war  es,  dass  ich  auch  auf  das  Verhalten  des 
Pulses  nnd  der  Bespiration  meiner  Kranken  die  Aufmerksamkeit  rich- 
tete, ebenso  wie  auf  das  Allgemeinbefinden  und  auf  etwa  eintretende 
Erscheinungen  von  mercurieller  Intoxication,  wie  Salivation,  Stoma- 
titis und  Diarrhöen. 

Die  verabreichte  Dosis  ist  in  den  einzelnen  Fällen  immer  ange- 
geben. Sie  entsprach  durchgehends  den  Vorschriften  Jendr&asik's, 
woraof  ich  am  Schlus»  meiner  Mittheilnng  noeh  wieder  zurückkommen 
wtfde.  Von  Anfang  an  habe  ich  den  Erseheinungen  der  Mercnriali- 
sation  dadurch  zu  begegnen  gesucht,  dass  ich  die  Kranken  wie  bei 
einer  Schmiercur  fleissig  mit  Lösung  von  Kali  chloricum  gurgeln  Hess 
und  den  Calomelpulvern  etwas  Opium  beiftigte.  Dadurch  gelang  es^ 
in  allen  günstigen  Fällen  jene  Nebenwirkungen  entweder  ganz  zu 
vermeiden,  oder  doch  innerhalb  sehr  enger  Grenzen  zu  halten. 

Im  Ganzen  verfOge  ich  über  Versuche  an  27  Kranken,  von  denen 
einige  mehrere  Galomelcuren  durchmachten.  Die  meisten  davon  (21) 
waren  hydropische  Kranke,  der  Best  (6)  nicht-hydropische.  Von  den 
Hydropischen  wurden  13  mit  gtinstigem  Erfolg,  8  ohne  Erfolg  be- 
handelt 

Die  Mehrzahl  der  Behandelten  bildeten  die  Herzerkranknngen 
mit  Hydrops,  im  Ganzen  18  Fälle,  fast  sämmtlich  schwere,  bez. 

14* 


210  XL  Stintzing 

sehr  schwere  Kranke,  von  denen  5  ihrem  Leiden  trotz  Galomel  and 
anderer  Mittel  erlagen.    Diese  zerfallen  in  3  Gmppen,  in  Fälle  von 

I.  Herzinsufficienz  mit  Klappenfehlern:  9  Fälle;  davon 
6  reine  Fälle  von  Mitralinsufficienz  mit  durchweg  gutem,  zum  Theil 
vorztlglichem  Erfolg;  3  complicirte  Klappenfehler  mit  einem  voSmg 
guten  Erfolg  und  2  tödtlichen  Ausgängen. 

II.  Herzinsufficienz  ohne  Klappenfehler:  7  Fälle;  da- 
von 4  mit  gutem,  bez.  sehr  gutem,  1  mit  massigem  Erfolg,  2  mit 
tödtlichem  Ausgang. 

III.  Herzinsufficienz,  complicirt  mit  Nephritis:  2  Fälle, 
wovon  der  eine  mit  tödtlichem  Ausgang,  der  andere  mit  sehr  gün- 
stigem Heilerfolg. 

In  zweiter  Reihe  versuchte  ich  Galomel  auch  bei  rein  renalem 
Hydrops.  Die  Wirkung  war  jedoch  eine  so  ungünstige,  dass  ich 
mich  mit  einer  Beobachtung  begnügen  zu  sollen  glaubte. 

Die  darauf  folgende  dritte  Reihe  betrifft  Fälle  von  hepato- 
genen  Hydropsien.  Solcher  Fälle  behandelte  ich  im  Ganzen  3 
mit  Galomel,  von  welchen  ich  aber  nur  2  anführe,  da  in  dem  3.  die 
Medication  gleich  nach  dem  1.  Tage  wegen  bedrohlicher  Intoxications- 
erscheinungen  aufgegeben  werden  musste.  Bei  den  beiden  anderen 
Kranken  war  der  curative  Erfolg  negativ,  wiewohl  bei  dem  einen 
(hypertrophische  Lebercirrhose)  Steigerung  der  Harnsecretion  erzielt 
worden  war. 

Um  die  Wirkung  unseres  Mittels  auch  nach  anderer  Richtung  zQ 
erproben,  dehnte  ich  meine  Versuche  auch  auf  Nichthydropische 
aus,  und  zwar  in  der  Absicht,  zu  erfahren,  ob  es  auf  Exsudate 
einen  günstigen  Einfluss  hätte,  zunächst  auf  Entzündungen  der  serösen 
Häute  (Pleuritis  und  Pericarditis),  sodann  aber  auch  aus  theoretischem 
Interesse  in  4  Versuchen  auf  beliebige  Kranke,  bez.  Gesunde.  Ich 
wollte  daraus  ersehen,  ob  Galomel  auch  bei  nicht  hydropischen 
und  nicht  exsudativen  Zuständen  eine  diuretische  Wir- 
kung äussere. 

I.  Galomel  bei  cardialem  Hydrops. 

A.  Bei  Herzinsufficienz  infolge  von  Klappenfehlem. 

Fall  1.  Schwere  nncompensirte  Insufficienz  der  Mitralis* 
Joseph  Steidl,  24j.  Hafner,  trat  am  11.  Sept  1887  mit  Erschei- 
nungen schwerer  Herzinsafficienz  ins  Krankenhaus  ein.  Nachdem  er  erst 
mit  leidlichem  Erfolge  mit  Digitalis,  Pilocarpin,  Scilla  behandelt  worden, 
bot  er  doch  noch  ein  sehr  schweres  Krankheitsbild  am  Tage  vor  dem  Be- 
ginn der  jetzt  unternommenen  Calomelcur. 
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Blasses,  gedanseoes  Gesicht,  Cyaoose,  Dyspnoe,  JagalarveDenpuls. 
Kleiner,  weicher,  verlangsamter  (60)  Arterienpuls.  Beträchtlicher  Hydrops 
der  Untereztremititen  und  des  Scrolam.  Linksseitiger  Hydrothoraz.  Typische 
Symptome  der  MitralinsofGcienz  mit  rechts-  and  linksseitiger  Herzhypertro- 
phie.  Grosse  Staaangsleber,  leichte  Stannngsmilz,  Ascites.  Im  Harn  ziem- 
lich viel  Eiweiss,  vereinzelte  hyaline  Cylinder. 


Tabelle  1. 


Datum 


31  .,10. 
1.11. 
2. 

l. 
4. 


Ordination 


3  mal  Calom.  0,2  c.  op.  0,015 
Repet. 


1  mal  Calom.  0,2  o.  op.  0,015 


Harn- 

men^e 

Speo. 
Gew. 

Körper- 
gewicht 

Eiweiss 

Stuhle 

1020 

1010 



vorbanden 

,^_ 

290 

1012 

70,00 

0 



2000 

1007 

— 

* 

— 

3100 

1005 

— 

» 

— 

4730 

1003 

— 

m 

— 

2100 

1007 

66,43 

0,05  Proc. 

2 

Sabjectives  Befinden  sehr  günstig  beeinflusst.  Der  verlorene  Appetit 
bat  sieh  wieder  eingestellt.  Früher  vorhandene  Uebeikeit  nnd  Brechreiz 
verschwunden.  Oedem  der  Beine  zurückgegangen.  Puls  voller  als  vorher, 
vollkommen  regelmässig,  80.     Ascites  hat  nicht  abgenommen. 


6./11. 

7. 

8.        3  mal  Calomel  0,2  c.  op.  0,01 

9. 
lU. 
U. 
12. 
13. 
U. 
15. 
16. 
17. 
18. 
19. 
20. 
21. 


Ausgesetzt 

3  mal  Calomel  0,2  c.  op. 
Repet. 


Ausgesetzt 


1500 

1008 

— 

1200      1010 

— 

1740      1010 

6S,28 

1620  1    1011 

- 

2270 

1010 

— 

5560 

1003 

67,40 

8350 

1006 

— 

7600 

1005 

— 

3750 

1007 

— 

3270 

1010 

51,12 

26C0 

1013 

— 

2500 

1014 

— 

3140 

1007 

— 

2600 

1011 

— 

2300 

1015 

52,30 

2050 

1013 

— 

Oa     Proc. 

2 

0,15      * 

4 

0,1        - 

0 

0,175   . 

2 

0,025   . 

l 

0,025    - 

2 

0,025    - 

— 

Spur 

— 

9 

2 

m 

1 

9 

1 

? 

2 

Spur 

0 

« 

0 

M 

2 

verschwunden  (I) 

2 

Hier  trat  also  die  diuretische  Wirkung  des  Calomel  im  aller- 
grössten  Umfang  zu  Tage.  Sie  begann  am  B.Tage,  erlangte  ihr  Ma- 
limam  am  5.  Tage  und  hielt  noch  lange  nachträglich  vor.  Der  Eiweiss- 
gehalt  des  Urins  verminderte  sich  prompt  und  verschwand  zuletzt  voll- 
Btändig. 

Die  Oedeme  der  Unterextremitäten  und  des  Scrotum  waren  bereits  am 
14.  November  völlig  verschwunden,  ebenso  der  Hydrothorax.  Der  Ascites 
verschwand  einige  Tage  später  vollständig.  Herzaction  regelmässig,  von 
normaler  Frequenz,  Puls  mittelgross,  Arterien  etwas  gespannt.  Lebertumor 
massigen  Grades  persistirt. 

Pat.  wurde  aus  der  Behandlung  entlassen  und  ging  alsbald  wieder 
seiner  Arbeit  nach.    Anfangs  März  befand  er  sich  noch  vollkommen  wohl. 
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Fall  2.  Insufficienz  der  Mitralklappen  mit  gestörter  Com- 
peneatioo. 

Jacob  B  reit  B  am  er,  44  j.  Magazinier,  kam  am  25.  Februar  1887  in 
Behandlang  mit  den  Symptomen  der  nncompensirten  Mitralinsafficienz.  Mfts- 
sige  Oedeme,  Dyspnoe,  Bronchitis,  Leberschwellung,  Ascites.  Nachdem  Pat. 
die  ersten  beiden  Tage  Digitalis  bekommen,  wurde  rom  27.  Febraar  an 
Calomel  gegeben. 

Tabelle  2. 


Datum 

Ordination 

Ham- 
menge 

Spec. 
Gew. 

Aufgen. 
Flüssigkeit 

Körper- 
gewicht 

Stuhle 

25./2. 

Digitalig  1,0 

— 







2 

26. 

0,75 

700 

1013 

— 

— 

1 

27. 

5  mal  Calomel  0,1  o.  op.  0,01 

700 

1010 

2500 

— 

0 

28. 

Repet. 

950 

1010 

2000 

74,30 

3 

1./3. 

1700 

1012 

2500 

— 

60 

2. 

2300 ;  1011 

2500 



1 

3. 

2300 

1011 

2250 

71,00 

1 

4. 

3900 

1014 

2650 



2 

5. 

.2800 

1010 

2275 

1 
1 

2   Gingkiiis 

6. 

Ausgesetzt 

'    1000 

1010 

2300 

1        __ 

2 

7. 

- 

1      700 

1015 

2050 

63,90 

2 

Ascites  und  Anasarka  sind  verschwunden.  In  der  nächsten  Zeit  be- 
standen noch  Diarrhöen  fort,  während  die  Harnansscheidung  meist  noter 
der  Norm  blieb.  Schliesslich  sistirten  die  Diarrhöen  and  am  2.  April  konnte 
Pat.  arbeitsfähig  entlassen  werden.     Also  guter  Erfolg. 

Zieht  man  in  diesem  Falle  die  Fltlssigkeitszafahr  während  der 
Zeit  der  Körpergewicbtsabnahme  mit  in  Rechnung,  mn  zn  erfahren, 
wie  gross  die  Wasserabgabe  durch  den  Darm  (bez.  die  Haut  and 
die  Lungen)  gewesen  ist,  so  ergiebt  sich,  den  28.  Februar  und  7.  März 
zu  Grunde  gelegt,  nach  der  Formel: 

D  =  Ki— K2  +  F  +  N  — H 
D  =  74300  +  63900  +  3500  +  16475  —  14950  =  15,425, 

Es  wurden  also  durch  die  Nieren  14,95  Kilo,  also  weniger  als 
die  Flüssigkeitszufuhr  (16,475)  betrug,  und  durch  den  Darm  (bei. 
Haut  und  Lungen)  15,425  Kilo  ausgeschieden.  Die  Ausscheidang 
durch  die  Nieren  betrug  also  nahezu  ebensoviel,  wie  diejenige  durch 
Darm,  Haut  und  Lungen. 

Fall  3.  Insufficienz  der  Mitralis  mit  hochgradiger  Com- 
pensatio nsstörnng. 

Anna  Seibert,  69j.  ehem.  Köchin,  kam  am  15.  September  18S7  in 
Behandlung  mit  grösster  Athemnoth,  Cyanose,  Schwellung  der  Halsveneo, 
starkem  Oedem  der  Unterextremitäten,  der  Bauchdecken,  der  Hände,  Arme 
un^  des  Gesichts,  dififiiser  Bronchitis,  den  physikalischen  Symptomen  obigeD 
Klappenfehlers,  Arhythmie  des  Herzens,  Leberschwellung,  Ascites,  Alba* 
minurie. 
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Tabelle  3. 


Datun 

Ordination 

Harn- 
menge 

Spec. 
Gew. 

Eiweiss 

Stuhl 

16./9. 

___ 

350 

1024 



__ 

17. 

5  mal  Calomel  0,1  c.  op.  0,01 

170 

1024 

viel 

0 

18. 

Bepet. 

255 

1025 

— 

ü 

19. 

9 

320 

1015 

wenig 

2 

20. 

O 

4150 

1008 

keines 

0 

21. 

Ausgesetzt 

3230 

1009 

f 

? 

22. 

— 

1970 

1010 





23. 

Calomel 

1420 

1015 





24. 

m 

1    1430 

1012 

— 

... 

25. 

Ausgesetzt 

1    2710 

1    1010 

- 

— 

Darauf  traten  Diarrhöen,  Magenscbmerzen,  Appetitlosigkeit  u.  s.  w. 
ein.  Dem  Stahl  war  Blat  beigemischt.  Die  Diarrhöen  waren  aber  sofort 
wieder  mit  Opinmklystieren  beseitigt  Der  Hydrops  hatte  sich  fast  ganz 
verloren  (Abnahme  des  Körpergewichts  von  60,3  —  49,7  Kilo)  nnd  dem- 
gemäss  der  Gesammtzustand  sich  erheblich  gebessert. 

Fall  4.    Insufficienz  der  Mitralis  mit  gestörter  Gompensation. 

Rieger,  45j.  Dienstmann,  kam  in  Behandlang  mit  den  Erscheinangen 
dea  obigen  Klappenfehlers.  Aasserdem  fand  sich  geringer  Hydrothorax  and 
Hydropericardiam,  Staaangsleber,  Jagalarveoenpals,  Ascites,  massiges  Oedem 
der  Gesflssgegend  and  der  Unterextremitäten.  Pals  ziemlich  gross,  regelmässig. 
Kein  Eiweiss. 

Tabelle  4, 


Datum 

Ordination 

Ham- 
menge 

Speo.    Körper- 
Oew.     gewicht 

PuU 

Resp. 

▲nfgon. 
FlÜMigkeit 

Stuhle 

19./6. 

^^ 

1640 

1006 

-      '     84 

24 

— . 



20. 

3  mal  Cal.  0,2  c.  opio 

1090 

1008 

70,00    .     80 

22 

"" 

5 

0,01,  Kai.  chlor. 

k.E. 

21. 

Repet. 

1990 

1007 
k.E. 
1007 

— 

88     ;22-24 

1 

2 

22. 

« 

2200 

68,00 

88-92  22—24 

1500 

1 

23. 

9 

2280 

1007 

67,40 

84     '20-22 

1500 

2 

24. 

Calomel  auflgesetzt 

2700 

1009 

— 

80     1     22 

1000 

2 

25. 

» 

1660 

1011 

63,50 

84-88  20—22 

2000 

2 

26. 

m 

1140 

1010 

62,70 

80—88  20-22 

2000 

3 

2./7. 

* 

1870 

1007 

61,98 

72-80 

.20-22 

— 

2 

UaatOdeme,  Hydrothorax  and  Hydropericardiam,  Leberschweliang  voll- 
ständig verschwanden.  Ascites  nicht  mehr  nachzuweisen.  Körpergewichts- 
abnähme  «»  7,3  Kilo.  Bedeatende  Besserang  des  sabjeotiven  Befindens. 
Keine  Stomatitis. 

Der  Erfolg  hält  anter  anhaltend  gater  Diärese  an.  Patient  wird  ohne 
Hantödeme  am  9.  Jnli  entlassen. 

In  4  Tagen  (22. — 25.  Jani)  nahm  das  Körpergewicht  nm  5,3  Kilo  ab. 
Unter  Berttcksichtigang  der  Znfahr  (Flüssigkeit  —  6,0,  feste  Nahrang  circa 
2,0)  ergiebt  sich  als  extrarenale  Aasgabe  4,5  Kilo,  während  darch  die 
Nieren  das  Doppelte  (8,8)  aasgeschieden  warde. 
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Fall  5.  Insafficienz  der  Mitralis  mit  gestörter  CompoD- 
satioD. 

Joseph  Ferstl,  29j.  Maarer,  kam  am  3.  März  1888  in  Behandlang 
mit  Schwerathmigkeit,  Hasten  and  starken  Anschwellungen  der  Beioe.  In 
der  Kindheit  scrophalös.  Mit  18 — 19  Jahren  Exstirpation  der  Hodeo. 
Potatorium  zagegeben. 

Leichte  Cyanose,  Sparen  von  Icteras.  Oedem  beider  Unterextremitäteo. 
Schwellang  der  Sapraclavicalardrttsen.  Indaration  der  linken  Langenspitze. 
Pals  klein,  weich,  beschleanigt ,  regelmässig.  Am  Herzen  die  Symptome 
einer  Mitralinsafficienz.  Geringe  Albaminarie.  Im  Harnsediment  zahlreiche 
hyaline  and  granalirte  Epithel-  and  Wachscylinder,  massenhaft  Nierenepi- 
thelien,  Leakocyten,  vereinzelte  rothe  Blatkörperchen.  Etwas  Ascites.  Pst. 
bekam  vom  7.  März  an  Calomel. 

Tabelle  5. 


Datam 

Ordination 

Harn- 
menge 

Spec. 
Gew. 

Körper- 
gewicht 

Eiweiss 

Stühle 

6./3. 



1800 

1005 

70,00 

▼orhacden 

9 

7. 

Calomel  0,6 

2240 

1006 

— 

0 

i 

8. 

Repet. 

1820 

1005 

— 

0 

2 

9. 

m 

1250 

1013 

— 

0 

2 

10. 

m 

1540 

1010 

64,50 

0 

3  Stomatitis 

n. 

tf 

1530 

1010 

— 

0 

3 

12. 

Aasgesetzt 

1470 

1011 

— 

0 

2 

13. 

— 

2410 

1010 

— 

0 

2 

14. 



3430 

1008 



0 

l 

15. 

— 

2710 

1006 



0 

1 

16. 

— 

2320 

1007 

56,74 

U 

2 

Der  Hydrops  anasarca  und  ascites  war  vollständig  verscbwundeD, 
ebenso  dauernd  die  Albaminarie,  so  dass  wohl  trotz  des  anfangs  erhobenen 
mikroskopischen  Befundes  eine  Nierenerkrankung  ausgeschlossen  ist,  falls 
es  sich  nicht  um  eine  ganz  leichte  acute  Form  von  Nephritis  gehandelt  bat. 

Die  diuretische  Wirkung  des  Calomel  trat  hier  erst  spät  in  die  Er- 
scheinung (am  7.  Tage).  Eine  ziemlich  schwere  Stomatitis  hatte  genöthigt, 
die  Medication  auszusetzen,   die  günstige  Wirkung  aber  nicht  verhindert. 

Fall  6.     Insufficienz  der  Mitralis  bei  stationärer  Phthisi 
pulmonum. 

Magdal.  Eheholzer,  39j.  Strickerin,  kam  am  I.März  1887  io  Be 
handlung  mit  einer  alten  stationären  Verdichtung  des  rechten  Oberlappens 
und  den  ausgesprochenen  Symptomen  einer  Mitralinsufficienz.  Starke  Dys 
pnoe.  Oedem  der  Unterextremitäten.  Bedeutende  Leberschwellung.  Albu- 
minurie.    Digitalis  hatte  eine  gute  Wirkung. 

Mit  der  Zunahme  der  Diurese  und  Abnahme  des  Körpergewichts  (s.Tab.G), 
das  am  5.  April  auf  48,78  Kilo  anlangte,  um  dann  allmählich  wieder  zaza- 
nehmen,  ging  eine  bedeutende  Abnahme  der  Oedeme  und  der  Leberschwel- 
lung einher.  Es  war  aber  ausser  rasch  beseitigten  Diarrhöen  Stoma- 
titis aufgetreten.  Pat.,  eine  grosse  Freundin  des  Spitalaufenthalts,  blieb 
noch  bis  zum  31.  Mai  in  Behandlung  und  wurde  dann  wesentlich  gebessert 
mit  einem  Körpergewicht  von  49,68  Kilo  ohne  Oedeme  entlassen. 
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Tabelle  6. 


Datum 

Ordination 

Harn-     Spec. 
menge    Gew. 

Körper- 
gewicht 

Eiweiss 

Stuhle 

19. '3. 

Digitalis 



63,26 





21. 

5  mal  Calomel  0,1  o.  op.  0,01 

1300 

1U15 

— 

wenig 

6 

22. 

AoBgesetzt 

1480 

1012 

— 

— 

— 

23. 

Calomel  cum  opio 

750 

1019 

— 

— 

— 

24. 

fiepet. 

1050 

1018 

— 

— 

Beginnende 
Pharyngitis 

25. 

Digitalis  1,0 

2630   1010 

59,46 

Spnr 

.. 

26. 

0,5 

2320 . 1012 

— 

• 

— 

27. 

0,5 

1500;    1014 

57,24 

— 

— 

28. 

Ausgesetzt 

23401    1013 

56,18 

— 

— 

29. 

— 

1920 

1012 

54,74 

— 

— 

Fall  7.    losafficienz  der  Aorta-  aod  der  Mitralklappen. 

Alma  Knfer,  28j.  Magd.  Starke  Dyspnoe  (40).  Pala  sehr  klein« 
weich,  anregelmässig,  96.  Jagalarvenenondalation.  Geringes  Oedem  der 
Unterextremltlten.  Rechts  kleiner  Plenraergnss.  Bronchitis.  Hypertrophie 
beider  Ventrikel  infolge  obiger  Klappenfehler.  Massiger  Lebertnmor  and 
Ascites.     Grosse  Menge  Eiweiss. 

Tabelle  7. 


Ditam 

OrdiBfttion 

Barn- 
in«Dg« 

Sp^e.    K6rp«r. 
0«w.    r«wieht 

Pals 

Besp. 

EiweiM 

3o!T 

Excitantien 

450 

1024 

^zr 

96           40 

▼iel 

__ 

L/5. 

m 

350 

1026 

— 

80-68  36—38!     — 



2. 

• 

350 

1026 

— 

88-92  32-38|     — 



3. 

» 

350    1025 

— 

100-104  26-29    vorh. 

— 

4. 

» 

360'   1020 

— 

76-98 '24—28 

* 

— 

5. 

tf 

425!  1024 

— 

80-84  '22—26 

m 



6. 

3malCal.  0,2  o.  op.  0,01 

450:  1020 

52,34 

76-84  |22-26 



— 

7. 

Repet. 

500!  1020 

— 

70-108  20-32 



— 

&. 

m 

1350Ü012 

— 

102-108J24-32 

— 

9. 

m 

3200  1009 

— 

90-90,18-22      0  0;  — 

10. 

Ausgesetzt 

12601014 

47,80 

72- 88 '18-24 

1     — 

11. 

— 

780j  1020 

46,90 

72—88  118—28 



— 

22. 

Digitalis  1,0 

1000;  1021 

_ 

90— 120|22— 24 

0 

— 

13. 

.        0,5 

700   1023 



96— 120!23— 24vorh.(I);  — 

14. 

.        0,5 

870    1022 



90—116  24-25 

—     1  — 

15. 

.        0,2 

730|  1022,45,00 

120-156,20—20 

▼orh. 

— 

16. 

■        0,2 

450l  1022     — 

72-90 

18-20 

* 

— 

17. 

.        0,2 

650!  1022 

-_. 

72-84 

18-24 

m 

— 

IS. 

.        0,2 

480,  1024 



84-88 

20-24 

tf 

— 

19. 

.        0,2 

400.  1025 



72-88 

24-24 

« 

— 

20. 

.        0,2 

450    1025 



84-88 

22—24 

» 

— 

21. 

0,15 

375 

1025 



96-88 

26-26 

1     

22. 

0,15 

410 

1024 

— 

80-88 

24-26 

vorh.     — 

23. 

0,15 

340 

IO25I     — 

90-88 

22- 2h 

m              

24. 

0,15 

300'  1027      - 

100-104 

24-28 

m         1    

25. 
26. 

Calomel  o.  opio 
Repet. 

340    1027 
370    1025 

44,5b 

74 

26 

^     \i\  au  Tct. 

»       

27. 

s- 

600,1022 

— 

70-68 

26 

—      — 

28. 

m 

I2OOI1OI2 

— 

72-64 

24-24 

0  (.')  - 

29. 

Ausgesetzt 

800  1010'  42,86 

70-72 

22-24 

Spur  _  — 

30. 

— 

— 

— 

— 

74 

20 

— 

1  _ 
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Resultat.  2 mal  massige  Steigerang  der  Diärese  (450—3200 
und  370—1200)  bei  Abnahme  des  specifischen  Gewichts  (1020—1009, 
bezw.  1025—1010).  Erhebliche  Abnahme  der  Haatödeme  and  des 
Ascites  (Umfang  des  Leibes  nahm  vom  1.— 6.  Mai  von  88—83  Cm. 
ab).  2  mal  vorübergehendes  Verschwinden  der  Albaminarie.  Abnahme 
des  Körpergewichts,  zaerst  am  7  Kilo,  in  der  HtSgigen  Paase  fort- 
bestehend, das  2.  Mal  am  fast  2  Kilo.  Leider  konnte  der  Erfolg  nicht 
weiter  beobachtet  werden,  weil  Patientin  von  ihren  Angehörigen  fort- 
geholt warde.  Pals  anbeeinflasst.  Aach  Digitalis,  nachträglich  ge- 
reicht, ohne  Wirkung  auf  Pals  und  Diärese.  Subjectiv  Besserung  der 
Athmung  und  des  Allgemeinbefindens. 

Keine  Stomatitis.    Einen  Tag  leicht  stUlbare  Diarrhöen. 

Fall  8*    Gomplicirter  Klappenfehler  mit  tödtlichem  Ausgang. 

Endo-,  Myo-,  Perlcarditis.  Endocarditis  fibrosa  et  calculosa,  Insufficienz 
der  Tricuspidalis  und  der  Aortaklappen,  Stenose  des  Aortenostium.  Hype^ 
trophie  und  Dilatation  beider  Ventrikel.  Kalkige,  herdförmige  Myocarditis. 
Diffuse  adhäsive  Perlcarditis.     Hydrops  universalis.     Stauungaorgane. 

So  lautete  die  Leichendiagnose  eines  Falles,  der  vom  15. — 28.  Dec 
1886  mit  den  Erscheinungen  hochgradiger  Compensationsstörung  infolge 
eines  complicirten  Klappenfehlers,  —  erkennbar  waren  nur  die  Insufficienz 
der  Tricuspidalis  und  Mitralis  — ,  mit  verbreiteten  Hautödemen,  Hydrops 
der  serösen  Höhlen,  Stauungsleber  (Lebervenenpuls)  u.  s.  w.  auf  der  Klinik 
behandelt  wurde. 

Wegen  des  überaus  bedrohlichen  Zustandes  bekam  der  Kranke  (Peter 
Lindner,  26 j.  Dienstknecht)  zunächst  Digitalis,  sodann  Digitalis  mit 
Calomel. 


Tabelle  8. 

Datum 

Ordination 

Harn- 
menge 

öpec. 
Gew. 

Anfg«n. 
Flflasigkeit 

Körper- 
gewicht 

Eiweiss 

Stahle 

16./12. 

Digitalis  1,0 









0 

— 

17. 

Digitalis  0,5,  Calomel  0,6 

780 

1017 

2100 

— 

0 

— 

18. 

Repet. 

570 

1016 

1500 

— 

0 

3 

19. 

Digitalifl  0,2,  Calomel  0,6 

1050 

1006 

2750 

74,20 

0 

2 

20. 

Repet. 

1600 

1008 

1200 

— 

0 

3 

21. 

Ausgesetzt,  Reizmittel 

5000 

1004 

1500 

— 

— 

1 

22. 

Repet. 

1470 

1010 

1500 

68,96 

— 

1 

23. 

Digitalis  0,5,  Reizmittel 

600 

1014 

— 

— 

Spur 

Ü 

24. 

Repet. 

270? 

1020 

1000 

— 

viel 

1 

25. 

Repet,  Kampher 

520 

1020 

1100 

— 

* 

(1 

26. 

Kampher  u.  s.  w. 

240 

? 

750 

— 

• 

1 

27. 

Repet. 

? 

? 

— 

— 

— 

"~ 

Ancb  hier  in  einem  Falle  schwerster  Herzinsafficienz  mit  tödt- 
lichem  Ausgang  macht  sich  die  mächtige  diaretische  Wirkung  des 
Calomel  deutlich  bemerkbar,  insofern  am  3.  Tage  der  Darreichong 
die  Harnausscheidung  zunahm  und  am  5.  Tage,  als  diese  Medication 
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bereita  ausgesetzt  wurde ,  ihr  Maximum  erreichte.  Dabei  sank  das 
Körpergewicht  um  5  Kilo.  Der  Effect  in  Bezug  auf  den  Allgemein- 
zustand  war  allerdings  gleich  Null  und  selbst  die  gleichzeitig  dar- 
gereichte Digitalis  vermochte  die  Herzaction  nicht  zu  bessern,  den 
tödtlichen  Ausgang  nicht  aufzuhalten.  Die  Frage ;  ob  der  letztere 
durch  Calomel  herbeigeführt,  oder  beschleunigt  worden,  ist  gewiss 
zu  verneinen.  Wir  werden  an  anderer  Stelle  (Fall  10  u.  A.)  zeigen, 
dass  Calomel  die  Wirkung  der  Digitalis  nicht  nur  nicht  hintanhält, 
sondern  wahrscheinlich  —  im  Voraus  gegeben  —  begünstigt.  Und 
dass  ein  Fall  von  Insuf&cienz  dreier  Herzklappen  mit  Herzmuskel- 
erkranknng  und  Obsolescenz  des  Herzbeutels  welcher  Therapie  auch 
immer  unzugänglich  ist,  bedarf  wohl  nicht  des  Beweises. 

In  4  Tagen  (19.— 22.  December)  nahm  das  Körpergewicht  um 
5,2  Kilo  ab,  während  die  Harnausscheidung  bei  einer  Flttssigkeits- 
zufuhr  von  6,9  Kilo  9,0  betrug.  Bei  Veranschlagung  der  Einnahme 
an  fester  Nahrung  zu  2  Kilo  berechnet  sich  die  extrarenale  Ausgabe 
erheblich  niedriger  als  die  renale,  nämlich  auf  5,2  Kilo. 

Fall  9.  iDSufflcieuz  der  Aortaklappen  und  geringe  Ste- 
nose des  Aortenostium  mit  tödtlichem  Ausgang. 

Andreas  Hock,  33j.  Bierbrauer,  kam  am  9.  April  1887  in  Behand- 
lang  mit  den  ErscheinuDgen  des  obigen  Kiappeufehlers,  enormer  Hyper- 
trophie des  linken  Ventrikels  und  gestörter  Gompensation  (Cyanose,  Dyspnoe, 
Lebertumor  u.  s.  w.),  Albuminarie.  Nachdem  Digitalis  in  Bezug  auf  die  Diä- 
rese unwirksam  geblieben,  wurde  vom  5. — T.Mai  täglich  3 mal  Calomel  0,2 
mit  Opium  0,01  gegeben,  ohne  allen  Erfolg. 


Tabelle  9. 

Datum 

HarnmcDge 

Speo.  Gew. 

Aufgen. 
Flüssigkeit 

Körper- 
gewicht 

Stahle 

4./5. 

445 

1022 

„„. 





5. 

390 

1022 

2250 

73,46 

— 

6. 

450 

1022 

2000 

— 

- 

7. 

590 

1020 

2500 

— 

3 

8. 

490 

1023 

1750 

74,50 

— 

9. 

600 

1022 

2000 

— 

2 

10. 

670 

1024 

1750 



3 

11. 

430 

1021 

1750 

— 

— 

Pat.  starb  unter  zunehmender  Herzschwäche  am  18.  Mai  plötzlich  in 
einem  Erstickungsanfall. 

Leichendiagnose.  Endocarditis  fibrosa  retrahens  der  Aortaklappen 
mit  bedeutender  Insnfficienz  und  geringer  Stenose.  Hypertrophie  und  Dila- 
tation aller  Herztheile.  Hydrothorax  rechts,  Hydropericardium ,  Ascites. 
Stanungsorgane. 
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B.  Bei  Herzingufficienz  infolge  von  primären  Muskelerkrankungen, 

Fall  10.  Hypertrophia  et  Insnfficientia  cordis.  Hydrops 
nniversalis. 

Sebast.  Stelger,  60  j.  Säger,  war  vom  8.— 14.  October  1886  mit  Digi- 
talis behandelt  worden,  wobei  die  Diareae  vorflbergehend  aaf  2670  anstieg, 
um  bald  wieder  abzunehmen.  Am  15.  October  1886  ergab  die  üntersuchang 
Dilatation  and  Hypertrophie  des  linken  und  (secundär?)  des  rechten  Ven- 
trikels (Spitzenstoss  im  6.  Intercostalranm ,  6 — 7  Cm.  breit  und  Aber  die 
vordere  Axillarlinie  hinausreichend),  Insufficienz  des  Herzens,  (relative?) 
Insufficienz  der  Mitralis,  Venenpuls  am  Halse,  starkes  Oedem  der  Unter- 
schenkel, geringes  der  Oberschenkel  und  der  Weichengegend,  Hydrothorax 
mittleren  Grades,  Ascites  (Leibesumfang  93  Cm.),  Stauungsleber  (fast  bis 
zur  horizontalen  Nabellinie  reichend),  Stauungsmilz  (circa  21:12  Cm.).  Im 
Harn  kein  Eiweiss.  Menge  940,  spec.  Gewicht  1015,  bezw.  700  und  1O20. 
Körpergewicht  74,92  Kilo. 

Pat.  wurde  zunächst  diaphoretisch  behandelt,  und  zwar  bekam  er  vom 
16.  October  bis  8.  November  im  Ganzen  8  Kastendampfbäder,  wobei  das 
Körpergewicht  von  74,92  Kilo  auf  69,10  sank,  um  schliesslich  aber  wieder 
auf  70,50  zu  steigen.  Darauf  wurde,  da  die  Oedeme  noch  immer  nicht 
verschwunden  waren,  einige  Tage  Digitalis  mit  Liqu.  Kai.  acet.  mit  geringem 
Erfolg  fttr  die  Dinrese  gereicht,  endlich  am  17.  November  zum  Calomel 
übergegangen.     Der  weitere  Verlauf  ergiebt  sich  aus  folgender  Tabelle. 


Tabelle 

10. 

Datum 

Ordination 

Harn-I  Speo. 
menge,  Gew. 

Körper- 
gewicht 

Puls 

Eeq). 

Au^en. 
Flttssigk. 

m 

17./11. 

18. 

19. 

20. 

21. 

22. 

3  mal  Cal.  0,2,  Kai  .ohlor. 

3  mal  Cal.  0,2,  mit  Opinm 

Repet. 

Ausgesetzt 

810 

820 

620 

1540 

2140 

1126 

1020 

1015 

1017 

1008 

1006 

1008 

70,00 

67^5 
67,50 

78—90 
78-88 
78—80 
84—90 
76—96 
80-112 

24-24 
26—24 
22-26 
24-24 
24-26 
26—32 

1250 

5 
0 
0 

1 
1 
3 

Besserung  des  subjectiven  Befindens,  namentlich  des  bis  dahin  sehr 
schlechten  Schlafs.  Hydrothorax  unverändert.  Hautödeme  noch  nicht  ver- 
schwunden. Die  Diurese  sank  vom  23.  November  an  wieder  unter  Zunahme 
des  specifischen  Gewichts. 

420  1020         -        90-104  26-22  -  3 

620  1020         —        100-90  24—26  —  2 

8000  1005         -       96-84  24—22  2900  '  2 

4050  1010        —       90-90  24-26  2900  2 

1520  1013         -        94-96  28-26  2900  1 

1120  1011     61,30     90-84  24-26  1875  2 

950  1017         —       76-88  26-26  2250  1 

950  1017         -        84—84  24—24  2500  2 

2230  1010         -        84-90  26-26  2000  2 

3000  1009         —       90-90  24—28  1500  0 

3430  1007         —        80-80  24-22  1500  2 

1120  1015         -        90-92  23-28  1750  l 

730  1020         —        84—94  26—24  1750  2 

ISOO  1010     58,60    86—92  24—24  2250  |  2 


26./ U, 

27. 

28. 

29. 

30. 

1./12, 

2. 

3. 

4. 

5. 

6. 

7. 

6. 

9. 


Digitalis  1,0 

Calomel  mit  Opium 

Repet. 

Ausgesetzt 


Calomel  c.  op. 
Repet. 

m 

Ausgesetzt 
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WeiterhiD  blieb  die  Diärese  immer  Aber  1200  Com.  pro  die  und  erfahr, 
als  ?om  12.  December  an  wieder  Digitalis  gereicht  wnrde,  noch  eine  Stei- 
geraog  aof  1700 — 2180,  während  die  Herzaction  etwas  langsamer  wurde 
(72—84).  Bei  der  Entlassung  am  18.  December  hatte  sich  Patient  aus- 
gezeichnet erholt,  schlief  wieder  gut,  hatte  guten  Appetit  und  keine  sub- 
jectiven  Athembeschwerden  mehr.  Oedeme  verschwunden,  auch  der  Hydro- 
thorax.  Das  Rörpergewieht  hatte  auf  61,22  Kilo  zugenommen,  was  auf 
die  gesteigerte  Nahrungsaufnahme  zu  beziehen  ist. 

Resultat.  3 mal  also  hatte  Calomel  eine  erhebliche  Steigerung 
der  Diärese  zar  Folge  (das  2.  and  3.  Mal  mehr  als  das  1 .  Mal)  mit 
Beseitigung  des  Haut-  und  später  des  Höhlenhydrops  and  Abnahme 
des  Körpergewichts  (im  Ganzen  um  11  Kilo),  ohne  dass  irgend 
welche  unangenehme  Nebenwirkungen  auftraten  (keine  Stoma- 
titis, keine  anhaltenden  Diarrhöen  u.  s.  w.).  Dabei  hatte  das  Mittel 
eine  vorzflgliche  Wirkung  auf  das  Allgemeinbefinden,  insbesondere 
auf  den  Schlaf  und  den  Appetit.  Eine  Wirkung  auf  den  Puls  war 
nicht  zu  constatiren,  ebensowenig  auf  die  Athmung.  Das  Bedttrfniss 
nach  Flfissigkeitsaufnahme  scheint  während  der  Calomelbehandlung 
geringer  zu  werden. 

Die  diuretiscbe  Wirkung  der  Digitalis  war  erheblich  geringer, 
als  die  des  Calomel,  die  Wirkung  auf  den  Puls  aber  kam  deutlich 
zum  Ausdruck.  Dampfbäder  hatten  zwar  auch  Abnahme  des  Hydrops 
zur  Folge,  aber  viel  langsamer.  Auch  Hess  ihre  Wirkung  nach  einer 
gewissen  Zeit  im  Stich. 

Schon  am  1.  Januar  1887  kehrte  Fat,  der  sich  ausserhalb  des  Spitals 
nicht  pflegen  konnte,  wieder  mit  hochgradigen  Athembeschwerden  und  ziem- 
lich starkem  Hydrops  der  Unterextremitäten  zurück.  Nachdem  er  zunächst 
2  Tage  ohne  Erfolg  Digitalis  bekommen,  wurde  Calomel  zuerst  in  kleineren 
Dosen,  und  als  diese  unwirksam  waren,  in  der  erprobten  Dosis  gegeben 
(8.  Tabelle  11,  S.  220). 

Am  22.  Januar  verliess  Fat.  die  Klinik  aus  äusseren  Gründen ,  sehr 
befriedigt  über  die  Besserung  seines  Befindens.  Das  Körpergewicht  war 
nach  5tägiger  Darreichung  ?on  Calomel  (0,6  pro  die)  in  4  Tagen  um 
10  Kilo  gesunken  und  damit  das  Oedem  vollständig  verschwunden.  Der 
durch  Calomel  nicht  beeinflasste  Fuls  wurde  unter  nachfolgender  Digitalis- 
behandlnng  langsamer  und  regelmässiger.  Auch  hatte  die  Digitalis  noch 
einen  geringen  diuretischen  Effect. 

Auch  diesmal  weder  Stomatitis  noch  Diarrhöen. 

Flüssigkeitsaufnahme  nicht  beeinflusst. 

Zum  3.  Mal  kam  Fat.  am  8.  März  1887  auf  die  Klinik,  da  die  alten 
Beschwerden  draussen  wiedergekehrt  waren.  Er  hatte  wieder  starkes  Oedem 
der  Unterextremitäten,  Spuren  you  Oedem  an  den  Händen,  grosse  Athem- 
noth,  einen  sehr  kleinen  weichen,  beschleunigten  Fuls  (108)  und  starke 
Venenpnlsation  am  Halse,  Leber-  und  Milztumor  u.  s.  w.,  im  Harn  Spuren 
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Tabelle  11 

. 

Dätam 

Ordination 

Harn^ 

Speo. 

Aufgen. 

Körper- 

Ei- 

StttMe 

menge 

Gew. 

Flttssigk. 

gewicht 

weiss 

3./1. 

3  mal  Calomel  0,1 

680"    1020 

1250 

76,64 

Eiw. 

1 

4. 

Repet. 

620      1020 

1260 

76,40 

0 

5. 

• 

700      1020 

1500 

76,30 

0 

6. 

3  mal  Calomel  0,2  c.  op.  0,01 

370  ;    1021 

1760 

76,00 

1 

7. 

Repet. 

500      1021 

1750 

75,66 

1 

8. 

* 

3730    1010 

1250 

75,70 

0 

9. 

* 

3650 , 1007 

1650 

71,26 

— 

0 

10. 

m 

306011010 

1400 

^- 

0 

0 

11. 

AuBgesetzt 

1350     1015 

1400 

65,46 

0 

1 

12. 

— 

1100,    1016 

1500 

— 

0 

1 

13. 

— 

900  1    1020 

1500 

— 

0 

l 

14. 

Digitalis  1,0 

1550      1015 

1500 

64,14 

0 

l 

15. 

• 

-        0,5 

1500  1    1016 

1500 

— 

0 

1 

16. 

1 

0,5 

1650,    1015 

1500 

62,56 

0 

0 

17. 

■ 

.        0,2 

2000 

1013 

1500 

— 

0 

0 

18. 

■ 

0,2 

1690 

1016 

1500 

61,74 

0 

2 

19. 

* 

.        0,2 

1400 

1015 

1500 

0 

1 

20. 

* 

0,15 

1140 

1016 

1500 



0 

l 

21. 

' 

0,15 

1020, 

1 

1020 

1500 

59,70 

0 

l 

von  Eiweiss.    Das  Körpergewicht  war  am  12  Kilo  höher,  als  bei  der  letzten 
Entlassung.     Urinmenge  sehr  gering. 


Tabelle  12 

Datum 

Ordination 

Harn- 
menge 

Spec. 
Gew. 

Aufgen. 
Flüssigkeit 

Körper- 
gewicht 

Stuhle 

9./3. 
10. 
11. 
12. 
13. 

3  mal  Calomel  0,2  c.  op.  0,02 
Repet. 

Ansgesetzt 

3170 
3180 
2610 

970 

SSO 

1006 
1007 
1010 

1014 
1015 

1500(?) 

1700 

1250 

1325 

1125 

71,46 
68,30 
65,58 
63,64 
62,64 

Am  14.  März  verliess  Pat.  die  Klinik  abermals  aas  Mangel,  an  Mitteln. 
Die  Oedeme  der  UnterextremitAten  hatten  sich  fast  ganz  verloren,  der  Schlaf 
hatte  sich  wieder  gebessert,  der  Puls  war  etwas  voller. 

Das  AnfTallende  bei  diesem  Kranken  war  die  Verschiedenheit 
des  Zeitraums,  welcher  zwischen  der  erstmaligen  Einnahme  von  Ca- 
lomel and  dem  Eintritt  der  Wirkung  bei  der  5  maligen  Medication 
verstrich.  Das  1.  Mai  trat  die  Wirkung  erst  am  4.  Tage,  das  2.  Mal 
am  2.,  das  3.  und  5.  Mal  gleich  am  ersten,  das  4.  Mal  am  3.  Tage  ein. 

Beachtenswerth  ist  auch  das  Verschwinden  der  Albuminurie  beim 
4.  Mal. 

Bei  der  5  maligen  Calomelcur  dieses  Falles  wurde  4  mal  die 
Flüssigkeitszofuhr  controlirt.  Zieht  man  diese  und  die  ai^roximative 
Einnahme  fester  Nahrung  in  Rechnung  (s.  Tabelle  30,  Fall  10),  so 
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ergiebt  aichy  dass  die  renale  Aasgabe  stets  grösser  war,  als  die  Ab- 
fahr durch  den  Darm  n.  s.  w. 

Das  Verhältniss  war  das  2.  Mal    9,7  :    9,0  in  4  Tagen 
=     3.    =     12,3:    4,1    =    6      ^ 
=     4.    ::     12,7  :  10,0    =    6       = 
'^     5.    »     10,8:    7,4    =    5       = 
Die  Abnahme  des  Körpergewichts  und  der  Oedeme  war  natür- 
lich um  so  grösser,  je  grösser  die  Summe  der  renalen  and  extra- 
renalen Aasscheidungsmassen. 

Fall  11*  Leichte  Hypertrophie  des  Herzens  «ait  vorüber- 
gehender Compensationsstörang. 

Georg  Köhler,  4dj.  Kapferschmied,  kam  am  16.  April  1887  in  Be- 
handlaog  mit  Schwerathmigkeit  nnd  leichter  ödematöser  Schwellang  der 
FflSBe  nnd  der  Genitalien.  Geringe  Vergrösaerang  der  Herzd&mpfang  nach 
links,  Herzaction  beschleanigt ,  systolischer  Ton  anrein.  Leichter  Aacites. 
Kein  EiweiRs. 

Tabelle  13. 


Datum 

Ordination 

flarn- 
menge 

& 

Aufgen. 
Flüssigkeit 

Körper- 
gewicht 

Stuhle 

16./4. 

3  mal  Calomel  0,2  c.  op.  0,02 

350 

1022 

2500 



? 

17. 

Repct. 

460 

1021 

2500 

86,42 

l 

18. 

» 

470 

l021 

1250 

87,12 

2 

19. 

• 

920 

1010 

1250 

86,86 

3 

20. 

Ausgesetzt  wegen  Schwellung 
des  Zahnfleisches 

750 

1015 

1250 

86,46 

2 

21. 

— 

790 

1014 

1500 

85,00 

1 

22. 

— 

1190 

1010 

1500 

84,72 

1 

23. 

— 

1070 

1008 

1500 

84,12 

1 

24. 

~ 

2170 

1006 

1500 

83,38 

1 

Daraaf  nimmt  die  Harnmenge  allmählich  wieder  ab,  bleibt  aber  weiter- 
hin aaf  der  Dnrchachnittshöhe  bei  angewöhnlich  niedrigem  speoifiachen  Qe^ 
wicht  Am  14.  Mai  konnte  der  Kiaoke,  ohne  dass  eine  weitere  Medication 
eingegriffen  Latte,  arbeitsfähig  entlassen  werden. 

Entsprechend  dem  geringen  Hydrops  war  die  diaretische 
Wirknng  hier  nar  von  massigem  Umfang.  Sie  trat  relativ 
spät  erst  in  die  Erscheinang. 

Bei  Zagrandelegang  der  Zahlen  vom  18. — 24.  April  ergiebt  sieb, 
datt  die  Qewichtaabnahme  von  3,7  Kilo  zam  grösseren  Theil  darch 
die  extrarenale  Aoasoheidiiflg  (mit  9,6  Kilo),  zam  geringeren  durch 
die  Diärese  (mit  7,4  Kilo)  bewirkt  warde. 

fall  12»  Insofficiena  des  Heraens  mit  leichter  Pericar- 
ditia  ohne  Kiappenfehler. 

Lndwig  Berger,  32  j.  Spängier,  starHier  Potator,  war  vor  1  Jahre  an 
Delirium  tremens  in   Behandlang,   kam  am   23.  December  1886  aaf  die 
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Klinik  mit  den  Erecheinangen  der  Gompensationsstörung.  MiSBige  Athem- 
noth,  weicher,  beschleunigter  (100),  aber  regeimäasiger  Pals,  Jognlarvenen- 
pnls,  starkes  Oedem  der  Unterextremitäten,  der  Genitalien,  der  Qesiss-  nnd 
Lendengegend,  massige  Vergrösserang  der  Herzfignr,  kratzendes,  in  die  Systole 
fallendes  Geräusch  längs  dem  Sternum  neben  leisen,  aber  reinen  Herztönen, 
Lebertnmor,  kein  Milztumor,  kein  Ascites,  kein  Eiweiss.    Gute  Dinrese. 

Tabelle  14. 


Datum 

Ordination 

Harn- 
menge 

Speo. 
Gew. 

Aufgen. 
Flttssigk. 

Körper- 
gewicht 

Ei- 

wein 

Stuhle 

24./12. 

3  mal  Calomel  0,2  o.  op.  0,01 

2120 

1006 

2400  (?) 

75,74 

0 



25. 

Bepet. 

2200 

1009 

2500 

74,00 

0 

Diarrh. 

26. 

4  mal  Calomel  0,1  o.  op.  0,01 

2150 

1010 

2250 

73,12 

0 

- 

27. 

Repet. 

4300 

1004 

2250 

71,76 

0 

Diarrh. 

28. 

Ausgesetzt 

4000 

1006 

2250 

68,10 

0 

— 

29. 



2420 

1012 

2400 

66,68 

0 

— 

30. 



3000 

1010 

2250 

66,04 

0 

— 

31. 

_ 

2400 

1012 

2O0O 

66,00 

0 

— 

1. 

— 

1820 

1011 

1800 

65,52 

0 

— 

2. 

— 

1800 

1012 

1800 

65,30 

0 

— 

3. 

— 

1740 

1013 

2150 

64,80 

0 

— 

4. 

Digitalis  0,5 

2000 

1014 

2500 

65,00 

0 

— 

5. 

Repet. 

1800 

1012 

2750 

66,62 

0 

— 

6. 

9 

1820 

1013 

2150 

65,40 

0 

— 

.   7. 

Digitalis  0,2 

1720 

1015 

2500 

65,83 

0 

— 

8. 

Repet. 

2500 

1013 

2500 

66,56 

0 

— 

9. 

* 

1900 

1012 

2500 

— 

0 

— 

10. 

Digitalis  0,15 

2200 

1013 

2500 

— 

0 

— 

11. 

Repet. 

1700 

1014 

2500 

— 

0 

— 

12. 

» 

1850 

1013 

— 

— 

— 

— 

13. 

tf 

2200 

1011 

2500 

67,06 

— 

— 

üinzuzufflgen  ist,  dass  bereits  am  28.  December,  entsprechend  der 
Abnahme  des  Körpergewichts  um  7  V2  Kilo,  die  Oedeme  verschwunden  wareo. 
Hier  handelte  es  sich  allerdings  um  einen  Fall,  bei  welchem  schon  spontan 
eine  gute  Diurese  eingeleitet  war.  Das  Calomel  aber  trug  sehr  energisch 
zur  Beschleunigung  des  gflnstigen  Verlaufes  bei.  Die  nachträglich  gereichte 
Digitalis  bewirkte  begreiflicherweise  keine  Zunahme  der  Harnmenge  mehr, 
regulirte  aber  den  Puls,  der  vorher  zwischen  80 — 100  geschwankt,  auf 
70—80. 

Nicht  verschwiegen  darf  werden ,  dass  Patient  während  der  Calomei- 
behandlung  trotz  Opium  Diarrhöen  bekam  und  dass  am  4.  Tage  leichtes 
Wundgefühl  am  Zahnfleisch  auftrat.  Mit  dem  Aussetzen  des  Mittels  hörten 
auch  diese  Symptome  des  Mercurialismus  alsbald  auf. 

Pat.  konnte  am  14.  Januar  in  vollkommenem  Wohlbefinden  entlassen 
werden.  Das  pericarditische  Reibegeräusch  war  verschwunden,  die  Heiv- 
dämpfung  erheblich  kleiner  geworden. 

In  der  Zeit  vom  24. — 31.  December  hatte  der  Verlust  an  Eörpe^ 
gewicht  (Transsudat)  9,7  Kilo  betragen,  obwohl  nicht  weniger  als  18,3  Kilo 
Flüssigkeit  aufgenommen  worden.  Die  ausgeschiedene  Urinmenge  betrag 
in  diesem  Zeitraum  noch  mehr:  22,6  Kilo.  Auf  den  Darm  u.  s.  w.  kommt 
nach  der  bekannten  Berechnung  eine  Ausgabe  von  9,5  Kilo. 


Calomel  als  Dioreticum  und  Hydragogum. 
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Fall  13.  Insufficienz  desHerzeos  mit  leichter  Dilatation. 
Hochgradiger  Hydrops. 

Alois  Mayer,  25 j.  Taglöhner,  kam  am  2.  Janaar  1888  in  Behandlang, 
bat  im  Torigen  Sommer  bereits  4  Wochen  lang  an  Athembeschwerden,  Herz- 
klopfen and  Anschwellangen  der  Fasse  und  Unterschenkel  gelitten.  Die* 
selben  Beschwerden  kehrten  im  October  wieder  and  steigerten  sich  seitdem 
erheblich.  Potatoriam  zagegeben.  Zur  Zeit  besteht  hochgradiges  Anasarka 
der  ganzen  Unterextremitäten  and  der  Genitalien.  Herz  nach  rechts  ver- 
breitert  Systolisches  Geräasch  an  der  Spitze.  2.  Arterientöne  verstärkt. 
Lebertamor.  Etwas  Ascites.  Geringe  Albaminarie.  Vom  5.  Januar  an 
warde  Fat.  mit  Calomel  behandelt. 


Tabelle  15. 

Datum 

Ordination 

Ham- 
menge 

8pec. 
Gew. 

Aufgeu. 
Flttwigkeit 

Körper- 
gewicht 

Stuhle 

4,1. 

^^         % 

'    1050 

1015 

__ 

__ 

2 

5. 

2  mal  Calomel  0,2  c.  op.  0,02.     650 

1020 

— 

76,50 

2 

6. 

4  -          -       0,2     - 

0,02     1400 

1017 

2900 

— 

2 

7. 

3   -          -       0,2     - 

0,02  2800 

1009 

2250 

67,90 

l 

S. 

Repet. 

5000 

1008 

2250 

— . 

3 

9. 

» 

4000 

1008 

2250 

— 

1 

10. 

m 

5500 

1008 

2500 



3 

11. 

* 

3500 

1015 

2250 



4 

12- 

Calomel  0,5 

3200 

1012 

2000 

60,25 

5 

13. 

-        0,4 

4150 

1010 

2500 

— 

4 

U. 

-        0,3 

2000(?) 

1009 

2250 

54,00 

3 

15. 

-       0,2 

2150 

1012 

2500 

— 

3 

16. 

.       0,1 

2450 

1012 

3250 

— 

2 

17. 

Ausgesetzt 

2300 

1015 

3000 

54,20 

2 

Schon  während  der  Gar  waren  die  Oedeme  sichtlich  zarttckgegangen  and 
hatten  sich,  während  das  Körpergewicht  in  10  Tagen  am  22  Kilo 
abnahm,  gänzlich  verloren.  Das  Geräasch  am  Herzen  war  verschwanden, 
die  Herzfigar  normal  geworden ,  das  Allgemeinbefinden ,  Athmang  a.  s.  w. 
vortrefflich.  Die  Harnmenge  blieb  in  der  Folge  anhaltend  über  2000,  wäh- 
rend alleitlings  die  Flttssigkeitsaafnahme  regelmässig  über  3000  betrag. 
Dem  letzteren  Missverhältniss  war  es  wohl  zuzuschreiben,  dass  Pat.  bei 
seiner  Entlassung  (18.  Februar)  wieder  57,40  Kilo  wog;  sonst  aber  befand 
er  sich  vollkommen  wohl.  Das  gute  Befinden  hat  f  ts  Anfangs  März,  ob- 
wohl Pat.  wieder  in  Arbeit  ging,  angehalten. 

Ausser  häufigen  8tnhlentleerungen  blieb  jede  sonstige  mercnrielle  Er- 
scheinung aus. 

Zieht  man  die  Zeit  vom  6.  bis  incl.  13.  Januar  (8  Tage)  in  Rechnung, 
so  ergiebt  sich  als  Ausgabe  durch  die  Nieren  in  8umma  29,55  {^  3,7  pro 
die),  als  extrarenale  Ausscheidung,  die  jedenfalls  vorzugsweise  vom  Darm 
herrührt,  die  nicht  unerhebliche  Menge  von  15,85  (»a  2,0  pro  die). 

Fall  14.  Hypertrophia  et  Insufficientia  cordis  (Insufficienz 
der  Mitralis?). 

Veronika  Kappl,  64  J.,  ehemals  Köchin,  kam  am  17.  April  1887  in 
Behandlung.  Dyspnoe,  Venenpuls,  ünregelmässige,  sehr  frequente  Herzaction. 


Dratsahea  Areklr  f.  klin.  Medioln.    XLUL  Bd. 
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Herz  in  beiden  lUchtaDgen  verbreitert.  Systolisches  Gerftnsch,  gleich  stark 
an  der  Herzspitze,  wie  an  der  Basis.  Aasgebreitetes  Oedem  des  Unter- 
hantzellgewebes.  Ascites  n.  s.  w.  Starke  Albuminnrie  and  Hftmatnrie.  Pat. 
bekommt  4  Tage  Calomel  mit  Opiam  (täglich  5mal  0,1,  bezw.  0,01). 


Tabelle  16. 

Datum 

Harnmenge 

Spec.  Gew. 

Eiweisi 

22./4. 

23. 

24. 

25. 

26. 

180 
1880 
2870 
1360 
1500 

? 
1007 
1008 
1010 

1011 

72,10 
64,00 

viel 

« 

Spnr 

sehr  wenig 

wenig 

Abnahme  des  Hydrops.   Diärese  nimmt  alsbald  wieder  ab. 
gerer  Paase  folgender  Verlauf: 


Nach  Iftn- 


Tabelle  17. 

Datum 

Ordination 

Harn- 
menge 

Spec. 
Gew. 

Körper- 
gewicht 

Eiweiss 

Stuhle 

1./5. 



400 

1019 

— 

Tiel 

1 

2. 

— 

280 

1017 

64,12 

m 

0 

3. 

3  mal  Calomel  0,2  c.  op.  0,01 

380 

1016 

64,24 

» 

1 

4. 

Repet. 

450 

1015 

— 



1 

5. 

m 

470 

1017 

— 



1 

6. 

Digitalis  1,0 

425 

1012 

65,00 



2 

7. 

0,5 

2000 

1004 

— 

wenig 

— 

8. 

0,5 

1820 

1003 

64,24 

keins 

2 

9. 

0,3 

1200 

1005 

— 

Spur 

— 

10. 

0,3 

1150 

1007 

63,30 

wenig 

1 

11. 

3  mal  Calomel  0,2  o.  op.  0,01 

800 

1012 

63,30 

« 

— 

12. 

Repet. 

1170 

1014 

— 

• 

— 

13. 

« 

1250 

1012 

63,00 

0 

1 

14. 

9 

1650 

1010 

61,60 

keins  (!) 

1 

15. 

Ausgesetzt 

1650 

1010 

60,42 

— 

— 

16. 

— 

— 

— 

59,10 

— 

— 

Hier  bandelt  es  sich  um  eine  Gombination  der  dinretischen  Wirkung 
der  beiden  angewandten  Mittel.  Die  Wirkung  ist  mehr  ans  der  Gewichts- 
abnahme, als  aas  der  Harnmenge  zu  erkennen,  da  Pat.  nicht  im  Stande 
war,  ihren  Urin  ohne  Verlust  aufzufangen.  Guter  Einfluss  auf  die  Alba- 
minurie.  Bei  der  am  16.  Mai  erfolgten  Entlassung  das  subjective  Befindeo 
wesentlich  besser,  die  Leistungsfähigkeit  nngebessert, 

FaU  15.  Idiopathische  Hypertrophie  und  Insufficieoz 
des  Herzens  mit  allgemeinem  Hydrops  und  Stauungsorganen. 
Tödtiicher  Ausgang. 

Georg  Lehn  er,  29  j.  Privatier,  starker  Biertrinker,  kam  am  18.  Jao« 
1887  in  Behandlung  mit  schweren  Symptomen  gestörter  Compensation  des 
Herzens.  Leichte  Cyanose,  Puls  104,  gespannt,  ziemlich  klein,  nicht  gans 
regelmässig,  Venenundulation  an  Hals  und  Wangen,  sehr  schwacher  Herzstoss, 
Hydropericardium,  systolischer  Ton  unrein,  2.  Pulmonalton  verstärkt,  bedeu- 
denter  Ascites,  Lebertumor,  Harn  reich  an  Uraten,  kein  Eiweiss.    Anasarka. 


Calomel  als  DiureUcnm  nnd  Hydngogum. 
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Tabelle  18. 

Datum 

Ordination 

Harn- 
menge 

Speo. 
Gew. 

Aofgen. 
Flnssigkeit 

Körper- 
gewicht 

Stuhle 

20. 1.   idmal  Calomel  0,2  e.  op.  0,01 

240 

1025 

1500 

78,36 

,_ 

21. 

Repet. 

300 

1025 

750 

— 

4 

22. 

• 

460 

1026 

1400 

.. 

3 

23. 

• 

500 

1026 

1100 



3 

24. 

Aasgesetzt 

470 

1027 

1100 

— 

3 

25.   . 

DigiUlis  1,0 

350 

1031 

1250 

— 

2 

26. 

0,5 

270 

1031 

1000 

— 

1 

27. 

Digitalis  0,5,  Kampher  1,0 

260 

1031 

1250 

— 

l 

2S. 

0,5         -        1,2 

240 

? 

1250 

— 

1 

29. 

0,2         -        1,2 

270 

1031 

1500 

— 

2 

ao. 

Repet. 

240 

? 

1550 

72,76 

1 

Also  keine  diaretische  Wirkoog.  UeberdieB  geboten  die  Diar- 
rhöen nnd  der  Aasbruch  einer  Stomatitis  Einhalt,  nnd  so  wurde  nun  zur 
Behandlung  mit  Digitalis  und  Kampher  fibergegangen.  Aber  weder  diese, 
noch  einige  weiterbin  angewandten  Dampfbäder,  noch  Coffein  hatten  den  ge- 
wfiDschten  Erfolg.  Im  Oegentheil  nahm  das  specifische  Gewicht  des  immer 
8pftriicheD  Harns  noch  zu.  Der  Hydrops  blieb  scheinbar  unveriLndert,  das 
Körpergewicht  nahm  ab,  tbeilweise  wohl  infolge  der  ungenügenden  Er- 
D&hrung.  Am  8.  Februar  starb  Pat.  Die  Section  bestätigte  die  klinische 
Diagnose  in  jeder  Beziehung. 

Der  Fall  lehrt,  dass  im  spätesten  Stadium  schwerer  Herzinsnfficienz 
die  antihydropische  Wirkung  des  Calomel  versagt.  Freilich  waren  hier 
aach  andere  wasserentziehende  Mittel  (Digitalis ,  Dampfbäder,  Coffein)  un- 
wirksam. 

Fall  16.  Hypertrophia  et  Myodegeneratio  cordis.  Hydrops 
universalis. 

Johann  Grien  er,  39  j.  Dienstmann,  kam  am  25.  Februar  1887  in 
Behandlung  mit  den  Erscheinungen  der  idiopathischen  Herzhypertrophie 
und  Insufficienz  des  Herzens  mit  Hydrops  des  gesammten  Unterhautzell- 
gewebes, Hydrothorax,  Hydropericardium,  Ascites,  Stauungsleber,  Cyanose, 
Dyspnoe,  Jugularvenenpuls,  ziemlich  kleinem  weichen  Puls.  Keine  Albu- 
minurie. 

Tabelle  19. 


Datom 

Ordination 

Harn- 
menge 

Spec. 
Gew. 

Aufgen. 
Flüssigkeit 

E()rpeT- 
gewicht 

Stühle 

25./2. 

26. 

27. 

28. 

l.,3. 
2^ 

.1 

5inal  Calomel  0,1  cop.  0,01 
Repet. 

• 
Wegen  Stomatitis  auBgesetzt 

1000 

1200 

1000 

800 

600 

9 

1010 
1009 
1009 
1010 
1010 
1       ? 

1300 

1700 

1600 

1 

73,40 
74,20 

1 
l 

Darauf  wurde  Digitalisbehandlnng  eingeleitet,  mit  dem  gleichen  Miss- 
erfolge.   Ja,   das   Körpergewicht  nahm   bis  zum   9.  März   noch   bis  auf 
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76,34  Kilo  za,  die  Herzschwäche  yerschlimmerte  sich, 
maliger  Versuch  mit  Calomel  anternommen. 


Am  14.  März  noch- 


Datum 

Ordination 

Harn- 
menge 

Speo. 
Gew. 

Aufgen. 
Flüssigkeit 

Körper- 
gewicht 

Stühle 

12./3. 

13. 

14. 

15. 

16. 

17. 

18. 

DigiUlis 

« 

3  mal  Calomel  0,2  o.  op.  0,01 

Repet. 

« 
Ausgesetzt 

1000 
700 
520 
590 
480 
600 
580 

1010 
1011 
1015 
1014 
1012 
1011 
1012 

2000 
2250 
2000 
2500 
2000 
2000 
2200 

75,40 
75,90 
76,54 
77,30 

77,50 

78,34 

2 

1 
2 
1 
1 
2 

Schliesslich  kamen  neben  den  bisher  schon  immer  verabreichten  Reit- 
mitteln (Kampher  a.  s.  w.)  noch  2  Kastendampfbäder  in  Anwendung,  ebes- 
falls  ohne  Erfolg.  Am  32.  März  Tod.  Erst  am  letzten  Tage  wurde  fiiweisfl 
im  Urin  nachgewiesen. 

Die  Leichendiagnose  laatete:  Idiopathische  Hypertrophie  und  Dila- 
tation des  Herzens,  hochgradige  fettige  Degeneration  desselben.  Allgemeiner 
Hydrops.     Staunngsorgane. 

Auch  ans  dieser  BeobachtaDg  folgt,  dass  bei  sehr  weit  vorgeschrit- 
tener HerziDsafGcienz,  ebenso  wie  andere  Mittel;  auch  das  Calomel 
keine  antihydropische  Wirkung  mehr  entfalten  kann. 

C  Bei  Herzinsufficienz  compliciri  mit  Nierenerkrankung. 

Fall  17.  Hypertrophie  and  Dilatation  des  Herzens  mit 
chronischer  Nephritis. 

Martin  Firsching,  41j.  Bader,  kam  am  13.  December  1886  mit 
grosser  Athemnoth,  Herzschwäche  and  aasgedehntem  Hydrops  ins  Krankeo- 
haas  and  worde  4  Wochen  lang  mit  Digitalis  and  Ichthyol  behandelt,  obue 
dass  sich  der  desolate  Zustand  besserte.  Die  Urinmenge  schwankte  in 
dieser  Zeit  zwischen  80  and  620,  das  specifische  Gewicht  zwischen  1030 
und  1021.  Am  Tage  des  Beginns  der  Caiomelbehandlung  bot  er  kurz  fol- 
gendes Krankheitsbild: 

Blasse  Hautfarbe.  Beträchtlicher  Hydrops  anasarca  der  Unterextremi- 
täten, geringes  Oedem  der  Bauchdecken,  starkes  Oedem  der  Genitalien. 
Puls  an  der  Radialis  unfflhlbar,  an  der  Carotis  klein.  Starke  Dyspnoe  (36). 
Strotzende  Füllung  der  Jngalarvenen.  Spitzenstoss  nicht  zu  localisireo. 
Herzdämpfung  sehr  vergrössert,  bildet  ein  nach  oben  abgestumpftes  Dreieck. 
Herztöne  schwach,  aber  rein.  Hydrothorax.  Leber  reicht  fast  bis  tarn 
Nabel.  Milz  nicht  abzugrenzen.  Urin  reich  an  Uraten,  gerinnt  beim  Kochen 
fast  in  toto.     Hyaline  Cylinder  (s.  Tabelle  20,  S.  227). 

Der  Erfolg  der  durch  12  Tage  fortgesetzten  Galomelbehand- 
Inng  (0,5  pro  die)  war  also  ein  eminenter.  Die  Diurese  begann  gleich 
am  1.  Tage  zu  steigen,  erreichte  am  6.  Tage  ihr  Maximum  und  sank 
erst  beim  Aussetzen  des  Mittels  wieder  unter  die  Norm.  Der  Hydrops 
verlor  sich  vollständig,  entsprechend  der  sehr  bedeutenden  Abnahme 
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Tabelle  20 

- 

Datum 

Ordination 

Harn- 
menge 

Speo. 
Gew. 

Aufgen. 
FlUssigk. 

Eürper- 
gewioht 

£i- 

weiss 

Stuhle 

9.1. 

_ 

400'    1022 

___ 

__ 

__ 

1 

lu. 



420  1    1023 

— 

— 

— 

1 

11. 



350  !    1024 

— 



— 

1 

12. 



350!    1022 

— 

— 

— 

1 

13. 

5mal  Calomel  0,1  o.op.  0,01 

850      1025 

— 

— 

8.  viel 

2 

14. 

Repet. 

?           ? 

— 

— 

1 

15. 

800 < 1014 

— 

wenig 

2 

16. 

2200 1 1005 

— 

— 

— 

2 

17. 

4100   1007 

— 

— 

wenig 

— 

Ib. 

4650   1007 

— 

— 

— 

2 

19. 

2700   1007 

1850 

67,00 

wenig 

20. 

2100   1009 

960 

64,00 

— 

21. 

1750   1012 

800 

63,85 

— 

22. 

1200,   1012 

875 

61,68 

wenig 

23. 

1250'   1012 

825 

— 

— 

24. 

1200:    1010 

875 

60,00 

— 

25. 

Ausgesetzt 

550 

1015 

875 

— 

— 

des  —  leider  nicht  gleich  anfangs  bestimmten  Körpergewichts.  Die 
Flüssigkeitsaufnahme  war  sehr  gering  and  blieb  unter  der  Aasgabe 
erheblich  zarttck.  Der  Eiweissgehalt  des  Urins  nahm  bedeutend  ab. 
Keine  Stomatitis  and  keine  Diarrhöen.  Patient  fühlte  sich  sehr  er- 
leichtert. 

Während  nan  in  der  Folge  die  Hammenge  immer  vermindert 
(Maximum  650,  spec.  Gewicht  1014 — 1025)  blieb  und  die  Flttssigkeits- 
anfnahme  wieder  zunahm  (1000 — 1375),  stieg  das  Körpergewicht 
langsam  bis  67,25  Kilo.  Da  warde  abermals  Calomel  (0,5  pro  die  mit 
Opium)  angewendet.  Dieses  Mal  aber  stieg  die  Harnmenge  erst  am 
4.  Tage  und  erreichte  am  6.  Tage  das  kleine  Maximum  von  1700  Ccm. 
bei  1010  specifischem  Gewicht.  Das  Körpergewicht  fiel  auf  65,50  Kilo. 
Die  Flüssigkeitsaufnahme  war  grösser  als  das  1.  Mal.  Dieses  Mal 
trat  auch  Stomatitis  ein.  Da  die  Krankengeschichte  leider  etwas 
lückenhaft  geführt  ist,  vermag  ich  nicht  zu  sagen,  worin  dieser  ge- 
ringere Erfolg  seinen  Grund  hatte.  Der  Kranke  wurde  am  22.  Februar 
gebessert  entlassen. 

Jedenfalls  zeigt  dieser  Fall,  dass  das  Calomel  auch  bei  starker 
Mitbetheiligung  der  Nieren  energisch  antihydropisch  wirken  kann. 

Fall  18.  Hypertrophie  und  Dilatation  des  Herzens  mit  chro- 
nischer Nephritis.     Tödtlicher  Ausgang. 

Crescenz  Krebs,  70j.  Bucbbindersfrau ,  kam  am  21.  October  1887 
mit  ausgebreitetem  Hautödem,  Ascites  und  anderen  Staunngssymptomen  in 
BeJuindlang.  Dabei  starke  Albuminurie  und  Oligurie,  massenhafte  hyaline, 
einzelne  körnige  Cyiinder,  Leukocyten.  Herzdämpfnng  nach  beiden  Ricb- 
taogen  verbreitert,   Spitzenstoss  im  6.  Intercoatalraum  schwach  zu  fühlen, 
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Töne  rein.  Puls  klein,  weich,  freqaent.  Pat.  wurde  zanäcbat  mit  Digitalis 
behandelt,  ohne  daas  die  Diareee  sich  steigerte,  sodann  mit  Calomel,  neben 
welchem  Mittel  jedoch  beständig  Rampher  gegeben  werden  mnsste,  da  die 
Herzschwäche  sehr  hohe  Grade  erreichte. 

Tabelle  21. 


Datum 

Ordination 

Harn- 
menge 

Spec. 
Gew. 

Körper- 
gewicht 

EiweiBs 

Stahle 

7./11. 

Digitalis  0,2,  Kampher  1,6 

180 

1021 



viel 

8. 

Repet. 

130 

1022 

— 

sehr  viel 

9. 

3  mal  Galom.  0,2  c.  op.0,01,  Kamph. 

330 

1023 

— 

viel 

— 

10. 

Repet. 

120 

1025 

71,76 

m 

u. 

200 

1019 

— 

• 

12. 

3  mal  Calomel  0,2 

240 

1013 

70,80 

« 

13. 

Ausgesetzt,  Kampher 

660 

1008 

— 

* 

14. 

«                         m 

220 

1020 

68,60 

m 

15. 

«                         m 

310 

1020 

68,24 

m      ^ 

16. 

3  mal  Gal.  0,2  c.  op.  0,01,  Kampher 

250 

1021 

68,20 

m 

— 

17. 

3   «      •*    0,2  ohne  Opium,  Eampher 

9 

? 

— 

* 

18. 

3    -      -    0,2  mit 

? 

? 

68,50 

Vs  Volum 

19. 

Repet. 

— 

— 

67,34 

— 

20. 

? 

^ 

66,70 

— 

— 

2t. 

Exitus  letalis 

— 

— 

— 

— 

— 

Leichendiagnose:  Hypertrophie  und  Dilatation  des  Herzens,  be- 
sonders des  rechten  Ventrikels.  Leichte  chronische,  fibröse  Endocarditis 
der  Bicuspidalis  und  Tricuspidalis,  in  leichterem  Grade  auch  der  Aorta. 
Indarirte  Muskatnussleber.     Chronische  Nephritis  (Mischform). 

Trotz  des  absolnt  negatiren  Erfolges  bemerkt  man  doch 
auch  hier  die  Tendenz  zar  Steigerung  der  Diurese  in  der  Abnahme 
des  speeifischen  Gewichts  des  Harns  von  1025—1008.  Die  Messung 
der  Harnmenge  entbehrte  der  Zuverlässigkeit,  da  Patientin  somnolent 
war  und  vielfach  unwillkürliche  Entleerungen  hatte,  die  gerade  einige 
Tage  nach  Beginn  der  Calomelbehandlung  sehr  viel  häufiger  wurden. 
Daraus  und  aus  der  Abnahme  des  Körpergewichts  dürfte  also,  da 
keine  Diarrhöen  eintraten,  entnommen  werden,  dass  die  Urinmengen 
grösser  gewesen  sein  müssen,  als  das  aufgefangene  Quantum. 

Stomatitis  trat  bis  zuletzt  nicht  ein. 

Der  Fall  beweist  die  ungenügende  diuretische  Wirkung  bei 
Nephritis. 

n.  Calomel  bei  renalem  Hydrops. 

Fall  19.  Nephritis  parenchymatosa  chronica  mit  Insnf- 
ficienz  der  Mitralis. 

Elise  Schwabel,  25 j.  Näherin,  kam  am  8.  October  1887  in  Beband- 
lang  wegen  Anschwellungen  der  Beine,  Herzklopfen,  Athembeschwerdeo, 
Symptome,  welche  schon  den  ganzen  Sommer  hindurch  bestanden  babeo 
sollen. 
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Anlnusches  AusaebeD,  Oedem  der  Aogenlider  and  der  Unterertremi- 
tAten.  Heiz  nach  rechts  yergrössert,  systolisches  Oertosch  an  der  Spitse» 
die  2.  ArterientOne  verstärkt  Urin  trttbe,  spärlich,  von  hohem  specifiachen 
Gewicht,  enthält  grosse  Mengen  Eiweiss,  vereinzelte  rothe,  mehr  weisse 
Blatkdrperchen,  hyaline  und  grannürte  Cylinder.    Körpergewicht  79,5  Kilo. 

Wegen  der  Herzaffection  (MitralinsnfBcieni  mit  gestörter  Compensation) 
bekam  Pat.  die  erste  Zeit  Tinct  Strophanti  (3  mal  15  Tropfen).  Dabei  trat 
aber  keine  Bessernng  ein  and  der  Eiweissgehalt,  die  Oedeme  and  daa 
Körpergewicht  (28.  October  82  Kilo)  nahmen  zn.  Daranf  wurde  Calomel 
versacht. 

Tabelle  22. 


Datum 


Ordination 


Calomel  0,5  cum  opio  0,05 
Bepet 


AttBgesetst 


Harn- 
menge 

Spec. 
Gew. 

Stuhle 

710 

1022 

1 

820 

1024 

2 

530 

1021 

0 

610 

1021 

2;  Oingivitis  (!) 

390 

1022 

11;  Diarrhoen  (!) 

380 

1019 

Diarrhöen,  Stomatitis 

670 

1019 

Erbrechen 

800 

1017 

4 

750 

1018 

? 

580 

1020 

7 

250 

1023 

2 

6.;'11. 

7. 

S. 

9. 
10. 
11. 
12. 
13. 
14. 
15. 
16. 

f  Der  Hydrops  hatte  ein  wenig  abgenommen,  wohl  mehr  durch 

die  Diarrhöen  (leider  konnte  das  Körpergewicht^  da  die  Kranke  meh- 
rere Säle  von  der  Krankenwage  entfernt  lag,  nicht  öfters  bestimmt 
werden),  als  anf  diaretischem  Wege.  Wenn  man  aber  erwägt,  dass 
das  vor  der  Calomelbehandlnng  stets  über  1020  gelegene  speeifische 
Gewicht  4  Tage  anter  1020  sank,  um  sich  alsbald  wieder  dauernd 
über  1020  zu  erheben,  und  dass  während  der  profusen  Diarrhöen 
sicherlich  ein  Theil  des  Harns  mit  dem  Stuhl  abging,  so  ist  wohl 
nicht  zn  bezweifeln,  dass  auch  hier  eine,  wenn  auch  nur  geringe, 
Steigerung  der  Diurese  stattgefunden  hat  Die  schweren  mercuriellen 
Erscheinungen,  welche  hier  eintraten,  dienen  aber  gewiss  nicht  zur 
Empfehlung  des  Calomel  bei  chronischem  Morbus  Brightii,  sie 
dürften  vielmehr  als  Contraindication  dienen. 

Die  jetzt  bei  der  Patientin  eingeleitete  diaphoretische  Cur  (Dampf- 
bäder) hatte  einen  weit  günstigeren  Erfolg  gegen  den  Hydrops,  das 
Allgemeinbefinden  und  die  Hambeschaffenheit. 

nL  Calomel  bei  hepatogenem  Hydrops. 

Fall  20.    Hypertrophische  Lebereirrhose. 
Heinreieh  Räumer,  30j.  Taglöhner,  kam  am  27.  November  1886  io 
Behandlung  und  bot  kurz  zasammengefasst  folgendes  Krankheitsbild:  Ziem- 
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lieh  starker  Icterus,  normale  Temperatur,  Athmnng  24,  Puls  72,  mittelgross, 
hart,  regelmässig,  Veneoundulation  am  Halse,  Hochstand  des  Zwerchfells, 
sehr  schwacher  Spitzenstoss,  leichte  Verbreiterung  der  Herzfignr  nach  links 
und  rechts  I  achwaches  systolisches  Geräusch  an  der  Herzspitze  und  im 
2.  Interoostairaum  links  vom  Stemum;  Leber  deutlich  palpabel,  sehr  resistent, 
glatter  Rand,  linker  Lappen  bis  2  Qoerfinger  unterhalb  des  Nabels  reichend, 
aufrecht  in  der  Linea  alba  16,  L.  mammillaris  15,  axillaris  ISV^  Cm.;  Milz- 
tumor (drca  21  :  14  Cm.),  kein  Ascites,  kein  Eiweiss. 

Diagnose:  Hypertrophische  Lebercirrhose  (?),  Dilatation  und  begin- 
nende Degeneration  des  Herzens. 

Pat.  bekam  erst  Digitalis,  sodann  zur  Erprobung  dieses  Mittels  Calomel. 

Tabelle  23. 


Datum 

Ordination 

Harn- 
menge 

Speo. 
Gew. 

Aufgen. 
Flüssigkeit 

Stuhle 

i./r2. 

2. 

3. 
4. 
5. 
6. 

7. 

Digitalis  (seit  27.  Nov.) 

3  mal  Calomel  0,2 

3  mal  Calomel  0,2  c.  op.  0,01 

Repet. 

Ausgesetzt 

450 
880 
1250 
1640 
2330 
1800 
1080 

1020 
1012 
1015 
1015 
1005 
1012 
1015 

2500 
3750 
3500 
2500 
2500 
2000 

6  diarrhoisclie 

4 

1;  Stomat.  u.  Bronch. 

0 

1 
4 

Die  diuretische  Wirkung  ist  also  auch  hier  nicht  zu  verkennen,  jedoch 
trat  infolge  der  Stomatitis  und  Bronchitis  mit  mehrtftgigem  Fieber  eine  Ver- 
schlechterung des  Oesammtbefindens  ein.  Eine  bald  darauf  eingeleitete  Karls- 
bader Cur  beseitigte  den  Icterus  bis  auf  Spuren,  die  Leber  wurde  kleiner, 
der  Milztumor  aber  blieb  bestehen.     Am  10.  Januar  Entlassung. 

Patient  kam  vom  17.  Januar  bis  5.  Februar  und  darauf  vom  3.  bis 
12.  Mai  wieder  in  Behandlung,  das  letzte  Mal  ausser  den  frflheren  Sym- 
ptomen mit  Ascites  und  Oedem  der  Beine,  sowie  grosser  Herzschwftche. 
Es  wurden  abermals  Digitalis  und  Calomel  versucht,  aber  ohne  den 
mindesten  Erfolg.     Am  12.  Mai  Exitus  letalis. 

Leichendiagnose:  Hypertrophische  Lebercirrhose.  Cbroniscbe 
Stauungsmilz,  chronischer  Stanungskatarrh  des  Magens  mit  Bluterguss  in 
die  Schleimhaut  und  das  Lumen  des  Magens.  Hochgradige  Stanungshyperimie 
des  ganzen  Darmkanals.  Hypertrophie  und  Dilatation  des  ganzen  Herzens. 
Stauungslunge,  cyanotische  Induration  und  Schwellung  der  Nieren.  Anasarka, 
Ascites. 

Der  Fall  lehrt,  dass  Calomel  im  vorgerttckten  Stadium 
der  Lebercirrhose  unwirksam  ist. 

Fall  21.     Cirrhosis  et  Carcinoma  hepatis. 

Sebast.  Sandmann,  60j.  Ausgeher,  kam  am  25.  October  1886  in 
Behandlung  mit  gastrischen  Störungen,  Diarrhöen,  kleinem  weichen,  be- 
schleunigten Puls,  hochgradigem  Ascites,  Milztumor,  kleiner  Leber,  geringem 
Schenkeiödem.  Er  wurde  erst  mit  Digitalis,  sodann  mit  diuretischer  Miztor 
ohne  jeglichen  Erfolg  behandelt.  Als  trotz  einer  am  17.  November  vorge- 
nommenen Paracentese  des  Abdomen  (3,5  Liter)  die  Anschwellungen  wieder 
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znnahmeD,  wurde  am  23.  nod  24.  NoYember  Calomel  (3  mal  0,2  c.  op.  0,01) 
geg:ebeD,  ohne  die  Diärese  za  vermehren.  Wegen  zunehmender  Ver- 
schlechtemng  des  Befindens,  insbesondere  der  gastrischen  Erscheinungen, 
konnte  die  Medication  nicht  wiederholt  werden. 

Die  Section  am  27.  December  bestätigte  die  klinische  Diagnose  „Cir- 
rhosis  hepatis*^  Ansserdem  aber  fand  sich  in  dem  linken  Lappen  der  cir^ 
rbotischen  Leber  eine  Neubildung  (Carclnom),  welche  in  die  Pfortader  hinein- 
gewuchert war  nnd  diese  Tollstilndig  thrombosirt  hatte. 

IV.   Calomd  bei  Hlohfhydropisohen. 
A.  Bei  exsudativen  Krankheiten. 

Fall  22.  Schwere  Pericarditis  und  Pleuritis  im  Anschlnss 
an  acuten  Gelenkrheumatismus. 

Monika  Lohr,  28 j.  Köchin,  war  an  obigen  Affectionen  vom  11.  Januar 
bis  18.  April  1887  in  Behandlung  und  konnte  schliesslich  gebessert  entlassen 
werden.  Neben  vielen  anderen  Mitteln  kam  vom  14. — 16.  Januar  auch 
Calomel  (3 mal  0,2  an  3  Tagen)  versuchsweise  in  Anwendung.  Der  Er- 
folg war  negativ.     Stomatitis  und  Diarrhöen  traten  nicht  auf. 

Tabelle  24. 


Datum 

Harnmenge 

Speo.  Gew. 

14./1. 
15. 
16. 
17. 

820 

1100 

680 

420 

1023 

1018 

1025 

1030 

Fall  28.     Pleuritis  exsudativa  sinistra. 

Philipp  Trinkl,  34 j.  Viehtreiber,  kam  am  14.  November  mit  einem 
mittelgrossen  linksseitigen  Pleuraexsudat  in  Behandlung  und  bekam,  nach- 
dem die  Diurese  erst  einige  Tage  bei  indifferenter  Behandlung  beobachtet 
worden,  versuchsweise  2  Tage  lang  Calomel. 


Tabelle  25. 

Datum 

Ordination 

Harn- 
menge 

1017 

Anfgen. 
Flllmigk. 

Körper- 
gewicht 

StnUe 

n./ii. 



1150 

_ 

_ 

1 

18. 

— 

760 

1010 

— 



1 

19. 

— 

950 

1015 





2 

20. 

— 

1050 

1016 

— 

112,20 

2 

21. 

— 

900 

1017 

— 

_ 

1 

22. 

3malCal.  0,2  o.  op.  0,01 

1000 

1019 





1 

23. 

Repet. 

1300 

1016 

2250 

110,60 

7  (!)  Kolik 

24. 

Ausgesetzt 

1000 

1016 

2700 

109,60 

3;  leichte  Stomat. 

25. 

Opium 

1800 

1015 

2450 

109,60 

6(1} 

26. 

— 

920 

1020 

2450 

108,70 

2 

27. 

— 

1250 

1016 

3050 

108,60 

3 
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Der  Effect  war  hier  also  ein  ungünstiger:  Stomatitis,  starke 
Kolik  und  häufige  Stuhlentleerungen,  Symptome,  welche  der  Medi- 
cation  sofortigen  Einhalt  geboten.  Ein  leichter  diuretischer  Effect 
lässt  sich  aber  auch  in  diesem  Falle  nicht  yerkennen,  insofern  die 
Tagesmenge  des  Urins  von  1800  weder  vorher  noch  nachher  je  er- 
reicht wurde. 

Die  Nierenausscheidung  berechnet  sich  für  die  Zeit  vom  23.  bis 
27.  November  auf  6,3  Kilo  ==  1,25  pro  die,  die  extrarenale  Ausgabe 
auf  t1,l  -»  2,2  Kilo  pro  die.  Die  Abnahme  des  Körpergewichts  ist 
also  mehr  auf  letztere,  als  auf  die  Diurese  zu  beziehen.  Eine  Be- 
einflussung des  Exsudats  war  nicht  zu  constatiren. 

B.  Bei  anderen  Kranken,  bezw.  Gesunden. 
Fall  24.     Arthritis  urica  mit  Schrumpfniere. 

Job.  Anger  er,  44  J.,  ehem.  Metzger,  war  schon  8 — 9  mal  wegen  Gicht 
in  Behandlang.  Am  10.  Janaar  1887  erkrankte  er  neuerdings  mit  Schmerzen 
in  beiden  Kniegelenken,  Anschwellung  und  Schmerzhaftigkeit  beider  H&nde. 
Bei  seinem  Eintritt  bestand  gichtische  Schwellang  mehrerer  Finger-  and 
Metatarsophalangealgelenke.  Arterien  abnorm  resistent.  Herzhypertrophie. 
Harn  blass,  von  niedrigem  specifischen  Gewicht,  mittlerer  Menge,  viel  EiweiBS, 
hyaline  Cylinder. 

Die  Hammenge  schwankte  vom  20. — 22.  zwischen  1200 — 1600,  das 
spec.  Gewicht  1008 — 1010,  täglich  1  Stuhl.  Versuchsweise  wurde  3  Tage 
Calomel  gegeben. 


Tabelle  26. 

Datum 

Ordination 

Ham- 
menge 

8peo. 
Gew. 

Stühle 

23./1. 

24. 

25. 

26. 

27. 

5  mal  Cal.  0,1  c.  op.  0,01,  Gargar.  ex  Acid.  borio. 
Bepet. 

0 

Ausgesetzt 

1900 
1100 
1900 
1150 
1850 

1010 
1010 
1010 
1010 
1010 

1 
4 
3 
3 
3 

Also  keine  diuretische  Wirkung,  dagegen  Stomatitis, 
die  jedoch  rasch  verheilte,  und  leichte  Diarrhöen. 

Fall  25.    Insufficienz  der  Mitralis 

bei  einem  18j.  Mädchen,  welches  am  27.  November  1886  mit  leichten  Er- 
scheinungen gestörter  Compensation  aufgenommen  wurde.  Nachdem  darcb 
Digitalisbehandlong  die  Herzaction  regulirt  und  verlangsamt,  die  Diärese 
aber  nicht  gefördert  worden  war,  gab  ich  3  Tage  lang  Calomel  (3  msl  täg- 
lich 0,2),  um  die  Wirkung  dieses  Mittels  auch  an  Herzkranken  ohne 
Hydrops  kennen  zu  lernen. 
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Tabelle  27. 


Datum 

Ordination 

Hammenge 

Spec.  Gew. 

2.;  12. 

_ 

710 

1027 

3. 

Calomel 

770 

1025 

4. 

• 

420 

1026 

5. 

m 

1160 

1021 

6. 

Ausgesetzt 

1280 

1019 

7. 

— 

1820 

1020 

Aaf  dieser  Höhe  hielt  sich  die  UriDmenge  auch  in  der  folgenden  Zeit. 
Also:    Prompte,  aber  geringe  Zunahme  der  Diärese  am  3.  Tage  der 
MedicatioD. 

Fall  26.  Alte  Apoplexia  cerebri  mit  geringer  linkssei- 
tiger Hemiplegie. 

Jakob  Niggl,  42 j.  Anstreicher,  ist  trotz  einer  leichten  Parese  and 
Anästhesie  der  linken  Oberextremität  noch  arbeitsfilhig ,  sncht  aber  das 
Krankenhans  hftnfiger  anf,  wenn  es  ihm  sonstwo  an  Unterkommen  fehlt. 
Nachdem  von  seinem  Eintritt  (12.  Jannar  1887)  an  täglich  Harnmessnngen 
gemacht  worden,  sollte  der  Fall  aar  Erprobung  der  Calomel  Wirkung  bei 
Nichthydropischen  dienen.  Vom  15. — 26.  Januar  hatte  die  Harnmenge  ge- 
schwankt zwischen  1170  und  1870,  das  spec.  Gewicht  zwischen  1012  nud 
1020,  Zahl  der  Stühle  1^2,  selten  3. 

Tabelle  28. 


Datum 

Ordination 

Harn- 
menge 

Spec. 
Gew. 

Aufgen. 
FlüBsigkeit 

Stuhle 

26./1. 

27. 

28. 

29. 

30. 

31. 

3  mal  Calom.  0,2  cop.  0,01 
Repet. 

Attigesetzt 

1030 

1920 

2600 

1640 

1260 

1730 

1020 
1013 
1010 
1011 
1019 
1017 

2750 
3000 
3000 
3000 

? 

2 
4 

4 
3 
3 

Eine  leichte,  vorübergehende  Steigerung  der  Diurese  durch 
Calomel  ist  auch  hier  unverkennbar.  Dabei  traten  freilich  trotz  Opium 
leichte  Diarrhöen  und  eine  ziemlich  beträchtliche  Stomatitis  auf.  Die 
Flflasigkeitsaufnahme  stieg  während  der  Galomelbehandlung  ein  wenig. 

Fall  27.     Milztumor  aus  unbekannter  Ursache. 

Joseph  Hering,  29j.  Schlosser,  will  seit  Juni  1886,  wo  ersieh  beim 
Tragen  einer  Last  überhoben  hat,  öfters  an  Schmerzen  im  Kreuz  und  span* 
senden  Schmerzen  im  Abdomen  leiden,  war  deshalb  schon  wiederholt  in 
Behandlung  und  suchte  —  der  Simulation  verdächtig  —  neuerdings  am 
21.  November  das  Spital  auf.  Objectiv  ist  nichts  weiter  zu  constatiren  als 
ein  MilztunK>r,  der  jedoch  keinerlei  Beschwerden  macht.  Die  Blutunter- 
Buchung  ergab  normale  Verhältnisse.  Fat.  bekommt  zur  Erprobung  der  diu- 
retischen  Wirkung  bei  Nichthydropischen,  bezw.  Gesunden  2  Tage  lang  je 
3  mal  0,2  Calomel  mit  Opium  0,015. 
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Tabelle  29. 


Datum 

Ordination 

Ham- 
menge 

Spec. 
Gew. 

Aufgen. 
Flüssigkeit 

Körper- 
gewicht 

24./11. 



1900 

1013 





25. 

— 

1450 

1015 

— 

— 

26. 

— 

1400 

1018 



— 

27. 

Calomel  mit  Opium 

1000 

1010 

2000 

54,00 

28. 

Bepet. 

1000 

1018 

1750 

— 

Stomatitis 

29. 

Ausgesetzt  wegen 
Stomatitis  und  Diarrhöen 

800 

1012 

2000 

— 

30. 



250 

1025 

1750 

— 

1./12. 

— 

300 

1031 

3000 

— 

2. 

— 

500 

1027 

2750 



3. 

— 

250 

1025 

1500 

— 

4. 

— 

400 

1026 

2000 

50,00 

An  den  beiden  Tagen  der  Galomelbehandlung  und  darnach  hatte 
der  Kranke  reichliche  Diarrhöen,  bei  welchen  wohl  ein  Theil  des 
Urins  verloren  ging.  Wenigstens  dfirfte  die  nicht  anerhebliche  Ab- 
nahme des  specifischen  Gewichts  von  1018  anf  1010  auf  eine  vor- 
ttbergehende  Zunahme  der  Diärese  hinweisen.  Schon  am  2.  Tage 
trat  aber  —  der  Kranke  hatte  nicht  fleissig  genug  gegurgelt  —  eine 
Stomatitis  auf,  welche  sogar  in  der  Folge  sehr  heftig  wurde  and 
sofortiges  Aussetzen  der  Medication  gebot.  Weiterhin  sank  dann 
die  Dinrese  sogar  erheblich  unter  Erhöhung  des  specifischen  Ge- 
wichts. 

Stellt  man  hier  die  Berechnung  der  extrarenalen  Ausgabe  ao, 
so  ergiebt  sich,  dass  dieselbe  (s.  Tabelle  30,  Nr.  27)  sehr  beträchtlich 
gewesen  sein  muss.  Sie  betrug  nämlich  circa  20  Kilo  in  8  Tagen 
(pro  die  2,5)  bei  einer  Abnahme  des  Körpergewichts  um  4  Kilo, 
während  die  Harnmenge  in  der  gleichen  Zeit  nur  4,5  Kilo  (0,56  pro 
die)  ausmachte. 

Die  auf  S.  235  stehende  Tabelle  30  tilge  ich  noch  hinzu  zor 
Uebersicht  ttber  das  relative  Verhalten  der  Flüssigkeitseinnahme  zur 
Oewichtsabnahme,  sowie  letzterer  zur  Harnausscheidung,  endlich  letz- 
terer zur  Ausscheidung  durch  Darm,  Haut  und  Lungen. 

Aus  dieser  Tabelle  ergiebt  sich,  wie  berechtigt  die  im  Eingang 
gestellte  Frage  war,  ob  die  Abnahme  des  Körpergewichts,  bezw.  der 
Transsudate  ausschliesslich,  oder  vorzugsweise  auf  Rechnung  der 
Nierenthätigkeit  komme,  oder  nicht.  Wir  sehen,  dass  wiederholt 
(Fall  2,  iOa)  die  renale  und  extrarenale  Ausscheidung  sich  das 
Gleichgewicht  halten,  und  dass,  wenn  auch  in  der  Mehrzahl  (Fall  4, 
8,  lOÄ,  c,  cf,  12,  13,  17)  die  erstere  die  letztere  —  bis  ums  2-  bis 
3 fache  —  übertrifft,  doch  auch  das  Gegentheil  (vgl.  Fall  11,  1^ 
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Kr.  des 
Falles 

Berech- 

FlOisigkeiU- 
emnahme 

NahrungB- 

Gewichts- 
abnahme 

Renale 

Extrarenale 

nangB- 

einnahme 

Ausgabe 

tage 

(«pproximatiT) 

Summa 

pro  die>  Summa 

pro  die 

2 

7 

16,5 

3,5 

10,4 

14,9 

2,1 

15,4 

2,2 

4 

4 

6,0 

2,0 

5,3 

8,8 

2,2 

4,5 

1,1 

8 

4 

6,9 

2,0 

5,2 

9,0 

2,2 

5,2 

1,3 

ta 

4 

10,6 

2,0 

6,2 

9,7 

2,4 

9,0 

2,2 

10 

b 

6 

10,7 

3,0 

2,7 

12,3 

2,0 

4,1 

0,7 

e 

6 

9,2 

3,0 

10,5 

12,7 

2,1 

10,0 

1,7 

\d 

5 

6,9 

2,5 

8,8 

10,8 

2,2 

7,4 

1,5 

11 

7 

9,7 

3,5 

3,7 

7,4 

1,0 

9,6 

1,4 

12 

8 

18,3 

4,0 

9,7 

22,6 

2,3 

9,5 

1,2 

t3 

8 

18,9 

4,0 

22,5 

29,5 

3,7 

15,8 

2,0 

15 

11 

13,6 

5,5 

5,6 

3,6 

0,3 

21,1 

1,9 

16 

5 

10,5 

2,5 

1,8 

2,8 

0,5 

8,4 

1,7 

17 

6») 

6,2 

3,0 

7,0 

10,2 

1,7 

6.0 

1,0 

23 

5 

12,9 

2,5 

2,0 

6,3 

1,3 

11,1 

2,2 

27 

8 

16,7 

4,0 

4,0 

4,5 

0,6 

20,2 

2,5 

16, 23,  27)  vorkommt.  Ja,  es  kann  die  Abgabe  durch  die  Nieren  sehr 
beträchtlich  hinter  derjenigen  auf  anderen  Wegen  zurückbleiben  (in 
Fall  15  s»  Ve).  Bei  näherer  Betrachtung  zeigt  sich  freilich,  dass 
letzteres  Verhalten  den  weniger  günstig  gelagerten  Fällen  eigenthüm- 
lich  ist.  Erwägt  man,  dass  bei  der  Calomelbehandlung  die  Darm- 
entleemngen  gewöhnlich  yermehrt  sind,  so  thut  man  wohl  keinen 
Fehlschluss  mit  der  Annahme,  dass  bei  der  extrarenalen  Ausschei- 
dung der  Darm  die  wesentlichste  Rolle  gegenüber  Haut  und  Lungen 
spielt 

Die  Ergebnisse  meiner  Beobachtungen  sind  folgende: 

Calomel  ist  ein  Diureticum,  welches  energischer 
wirkt,  als  alle  sonst  bekannten  harntreibenden  Mittel. 

Die  dinretische  Eigenschaft  tritt  in  geringem  Grade  oft  schon  zu 
Tage  am  nicht-hydropischen  (normalen)  Menschen,  in  hohem  Grade 
bei  gewissen  Formen  der  Wassersucht,  wo  sie  sich  mit  einer  anti- 
bydropischen  Wirkung  yerbindet. 

Die  beste  dinretische  Wirkung  zeigt  Calomel  bei 
cardialem  Hydrops,  mag  derselbe  Folge  von  Klappenfehlem,  oder 
von  primären  Herzmuskelerkrankungen  sein.  Diese  Wirkung  bleibt 
aas,  oder  ist  ungenügend,  wenn  die  Herzinsufficienz  die  höchsten  Grade 
erreicht  hat,  wo  aber  auch  andere  Mittel  unwirksam  sind. 


1)  Die  6  vorhergehenden  wichtigeren  Tage  konnten  wegen  Mangel  an  Daten 
nicht  zur  Berechnung  gezogen  werden. 
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Hydrops  ans  anderen  Ursachen  ist  der  Calomelbehandlong  weni- 
ger zugänglich.  Dies  gilt  nach  meinen  Erfahrungen  sowohl  von  deo 
Stanangen  des  Pfortadersystems,  als  besonders  von  der  chronischen 
parenchymatösen  Nephritis. 

Bei  Combination  einer  Herzerkranknng  mit  chronischer  Nephritis 
kommt  die  Wirksamkeit  des  Calomels  noch  zam  Ausschlag,  wenn 
die  Nephritis  der  Herzerkrankung  gegenüber  in  den  Hintergrund  tritt. 

Bei  der  Beseitigung  des  (cardialen)  Hydrops  durch 
Calomel  spielt  nicht  nur  die  gesteigerte  Diurese,  son- 
dern auch  die  Wasserabfuhr  durch  den  Darm  eine  wesent- 
liche Rolle.  Je  ausgiebiger  freilich  der  erstere  Weg  be- 
treten wird,  desto  grösser  ist  der  allgemeine  Erfolg. 
Oute  Erfolge  werden  aber  auch  dann  noch  erzielt,  wenn  die  Menge 
der  Darmausgabe  der  Hammenge  sich  nähert,  oder  ihr  nahezu 
gleichkoDunt.  Ueberwiegt  die  extrarenale  Ausscheidung  die  renale, 
so  kann  zwar  noch  eine  geringe  Abnahme  des  Körpergewichts  (durch 
Wasserentziehung?)  stattfinden,  aber  der  günstige  Allgemeineriblg 
bleibt  aus. 

Wirkt  Calomel  als  promptes  Hydragogum,  so  hat  es  auch 
auf  das  Allgemeinbefinden,  auf  Appetit,  Schlaf  und 
Leistungsfähigkeit  einen  günstigen  Einfluss. 

Bei  exsudativen  Processen  (Pleuritis,  Pericarditis)  äussert  Calomel 
keine  oder  nur  eine  ungenügende  diuretische  und  daher  keine  cora- 
tive  Wirkung. 

Die  Nebenwirkungen  des  Mittels  (Salivation,  Stomatitis, 
Diarrhöen,  Kolik  u.  s.  w.)  lassen  sich  durch  geeignete  Prophylaxe 
und  Gegenmittel  hintanhalten,  oder  bis  zur  Unschädlichkeit  eindäm- 
men in  allen  Fällen,  in  welchen  Polyurie  erzielt  wird.  Bleibt  der 
harntreibende  Effect  aus,  so  treten  fast  immer  die  Erscheinungen  des 
Mercurialismus  auf.  Aus  diesem  Orunde  kann  Calomel  in  den  ge- 
nannten ungeeigneten  Affectionen  nur  Schaden  anrichten. 

Die  beste  Dosirung  ist  die  von  Jendrässik  vorgeschlagene, 
3  mal  täglich  0,2  Grm.  Die  Verabreichung  muss  mindestens  3  Tage 
dauern,  kann  aber  in  einzelnen  Fällen  mit  gutem  Erfolg  auch  länger 
(bis  zu  12  Tagen)  fortgesetzt  werden.  Verschwindet  der  Hydrops 
nicht  vollständig,  oder  kehrt  er  wieder,  so  ist  eine  Wiederholung  der 
Cur  immer  wieder  angezeigt. 

Prophylaktisch  soll  man  von  Anbeginn  der  Cur  Gargarismen 
(Kali  chloric.)  und  mit  den  Calomelpulvern  Opium  verordnen.  Anf 
0,2  Grm.  Calomel  genügt  meist  0,01  Grm.  Opii  puri.    Treten  trotz- 
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dem  starke  Stomatitis  oder  schwer  stillbare  Diarrhöen  auf,  so  ist  die 
Cur  sofort  zu  nnterbrechen. 

Der  Beginn  der  Hamvermehmng  fäUt  meist  anf  den  2. — 4.  Tag, 
selten  anf  den  1.  oder  5.  Tag  der  Darreichung  des  Mittels.  Die 
Daaer  der  Polynrie  beträgt  in  erfolgreichen  Fällen  mindesten  3  Tage, 
meist  4 — 5,  seltener  mehr  bis  zu  12  Tagen.  Das  höchste  bei  uns 
erzielte  Tagesquantum  war  8350  Ccm. 

Digitalis  und  andere  Diuretica  wirken  weniger  harntreibend  als 
Calomel.  Dieses  kann  aber  Digitalis  nicht  ersetzen^  da 
es  kein  Cardiacum  ist.  In  der  Gombination  beider  Mittel 
bei  Herzwassersucht  dürfte  der  bestcGewinn  der  Wie<fererstehung 
des  vergessenen  Diureticums  sein. 


Zum  Schluss  noch  einige  Bemerkungen  zur  Theorie  der  hier  be- 
handelten Frage! 

Eine  directe  Wirkung  des  Calomel  auf  das  Herz  und  die  6ef  ässe 
kann  sowohl  durch  die  früheren,  als  auch  durch  meine  Versuche  für 
aasgeschlossen  gelten.  Ich  konnte  niemals  eine  Besserung  des  Pulses, 
weder  in  Bezug  auf  seine  Grösse ,  noch  auf  seine  Spannung  oder 
Frequenz  beobachten,  wenn  auch  nachträglich  infolge  der  Beseitigung 
grösserer  Widerstände  häufig  eine  günstige  Beeinflussung  der  Circu- 
lation  eintrat.  Auch  die  Flüssigkeitszuiuhr  zum  Körper  zeigte  in 
keinem  der  Fälle,  bei  welchen  ich  darauf  achtete,  wesentliche  Schwan- 
kungen, war  also  für  die  eintretende  Hamvermehrung  belanglos.  Der 
Angriffspunkt  des  Medicaments  muss  also  anderorts  gesucht  werden. 
Rosenheim  glaubte  ihn  in  das  ödematöse  Gewebe  verlegen  zu 
sollen.  Nach  seiner  Meinung,  die  mit  Recht  in  der  an  seinen  Vor- 
tragt) geknüpften  Discussion  als  physiologisch  unhaltbar  bezei6hnet 
wurde,  solle  das  von  ihm  im  Transsudat  nachgewiesene  Quecksilber 
eine  Contraction  des  ödematösen  Gewebes  bewirken.  Sehen  wir  von 
dieser  Hypothese  ab,  so  bleiben  noch  zwei  Möglichkeiten.  Entweder 
befördert  das  Quecksilberchlorür  vom  Blute  aus  die  Resorption,  wie 
Jendrässik  und  Stiller  glauben,  öderes  findet,  wie Fttrbringer 
will,  ebenfalls  vom  Blute  aus  eine  Reizung  des  Nierenepithels  und 
dadurch  gesteigerte  Absonderung  statt.  Zu  Gunsten  der  ersten  An- 
schauung wäre  etwa  an  die  chemische  Bildung  eines  Körpers  mit 
hygroskopischer  Eigenschaft  zu  denken,  wofür  bis  jetzt  jeder  Nach- 
weis fehlt.  Gegen  die  gesteigerte  Action  des  Nierenepithels  wurde 
bisher  das  Ausbleiben  der  diuretischen  Wirkung  bei  Nichthydropi- 

1)  Verein  far  innere  Medicio. 
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Bchen  iD8  Feld  geführt.    Nach  meinen  Versuchen  aber  ist  dieser 
Gegenbeweis  nicht  mehr  stichhaltig. 

Ich  möchte  mich  darum  —  selbstredend  mit  aller  Beserre  — 
ebenfalls  fbr  eine  directe  Einwirkung  des  Calomel  auf  das  secer- 
nirende  Epithel  der  Nieren  entscheiden. 

Mttnchen,  25.  März  1888. 


XII. 

lieber  den  Einflnss  massiger  Eorperbewegnng  auf  die 

Yerdannng. 

Aus  der  medicinischen  Klinik  des  Herrn  Prof.  Rossbach  in  Jena. 

Ton 

Dr.  Jacob  Cohn, 

pimkt.  Ant  U  Ghtmmitt. 

Die  Frage,  ob  körperliche  Anstrengung  und  namentlich  Be- 
wegung unmittelbar  nach  der  Nahrungsaufnahme  auf  die  Verdauung 
von  Einfluss  und  welcher  Art  dieser  Einfluss  seiy  ist  zwar  sehr  häufig 
aufgeworfen  und  beantwortet  worden,  aber  eine  Uebereinstimmnng 
ist  darüber  noch  keineswegs  erzielt.  Der  bekannte  lateinische  Spruch 
räth,  nach  der  Mahlzeit  zu  stehen,  oder  1000  Schritt  zu  gehen.  Ebenso 
hält  Hufe  1  and 0  Stehen  oder  langsames  Herumgehen  f)ir  das  Zweck- 
massigste  ;  dagegen  warnt  er  davor,  sich  unmittelbar  nach  der  Mahl- 
zeit körperlich  anzustrengen,  „denn  dieses  störe  die  Verdauung  und 
Assimilation  der  Nahrungsmittel  ganz  erstaunlich'^  Der  geistvolle 
Brillat-Savarin^)  erklärt  ähnlich  jede  körperliche  und  geistige 
Anstrengung  nach  dem  Essen  für  höchst  schädlich;  er  schätzt  die 
Anzahl  Derer,  welche  dem  Tode  verfallen,  weil  sie  sich  nach  der 
Mahlzeit  nicht  die  nothwendige  Ruhe  gönnten,  ftlr  eine  sehr  hohe. 

All  diese  Rathschläge  waren  nur  aus  einer  oberflächlichen  Er- 
fahrung herausgeschöpft  und  daher  einander  oft  widersprechend;  erst 
seit  die  Physiologie  den  Vorgang  der  Verdauung  und  Resorption  zu 
erklären  begonnen  hat,  ist  man  im  Stande,  auch  diese  Frage  wissen- 
schaftlich zu  behandeln. 

Nachdem  erkannt  worden  war,  dass  der  Blutreichthum  der  Organe 
ihrer  Thätigkeit  entsprechend  zu-  und  abnehme,  dass  während  der 
Verdauung  ein  starker  Blutzufluss  zum  Magen  und  Darm  stattfinde^), 

1)  Die  Kunst,  das  menschliche  Lehen  zu  yerl&ngem.   2.  Th.  Kap.  XII. 
ft)  Physiologie  du  goüt. 

3)  Johannes  Ranke,  Die  Blntrertheilung  und  der  Thätigkeitswechsel  der 
Organe. 

BevtMhM  AxoUt  f.  klin.  Kadioin.    XLm.  Bd.  16 
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lag  es  nahe,  das  MUdigkeitsgefÜhl,  welches  einer  reichlichen  Nah- 
rungsaufnahme folgt,  der  relativen  Anämie  des  Oehirns  zuzuscbreiben. 
Femer  nahm  man  an,  dass  durch  die  Thätigkeit  des  gesammten 
Bewegungsapparats  des  Körpers  einer  stärkeren  Blutzufnhr  der  Ver- 
dauungsorgane entgegengearbeitet  und  infolge  dessen  die  VerdauQDg 
verlangsamt  und  gestört  werde.  Im  Gegensatz  hierzu  glaubt  Forster 
durch  Versuche,  welche  C.  Hestermann  in  seinem  Laboratorinm 
angestellt  hat,  beweisen  zu  können,  dass  die  Verdauungszeit  und 
wahrscheinlich  auch  die  Ausntttzungsgrösse  bei  der  Ruhe  wie  bei  der 
Arbeit  des  consumirenden  Menschen  die  gleiche  seiJ)  In  dem  kttn- 
lieh  erschienenen  Handbuch  der  Diätetik  von  Munk  und  Uffelmaon 
bezieht  sich  Ersterer  auf  Forster  und  flihrt  die  Ergebnisse  desselben 
gegen  die  aprioristische  Vorstellung  an,  dass  die  Verdauung  dnreh 
Muskelthätigkeit  gestört  werde.  2)  Er  stellt  es  sogar  als  denkbar  hin, 
dass  die  Ausntltzung  mancher  Nahrungsmittel  im  Körper  des  kräftig 
arbeitenden  Menschen  sich  besser  gestalte.  Ftlr  Individuen  höheren 
Alters,  schwächlicher  Körperbeschaffenheit,  für  Chlorotische  and 
Magenkranke  allerdings  ist  nach  Uff el mann  ein  Ausruhen  nach 
der  Mahlzeit  ein  Bedtlrfiuss,  Spazierengehen  und  jede  active  Bewe- 
gung dagegen  eine  Qual  und  selbst  von  schädigender  Wirkung.') 

Sind  also  die  Meinungen  der  Forscher  ttber  diese  Frage  noeh 
nicht  geklärt,  so  ist  dies  in  der  austlbenden  Heilkunde  nattlrlich  nocb 
weniger  der  Fall,  und  es  kann  nicht  Wunder  nehmen,  wenn  zur 
Unterstützung  der  Verdauung  bald  Buhe,  bald  Bewegung  nach  der 
Mahlzeit  empfohlen  wird. 

Bei  dem  Dunkel,  welches  noch  fiber  den  Einfluss  der  Bewegnog 
auf  die  Verdauung  herrscht,  dieser  praktisch  so  durchaus  wichtigen 
Frage,  war  es  mir  um  so  angenehmer,  als  mein  hochverehrter  Lehrer, 
Herr  Prof.  Bossbach,  mich  aufforderte,  mich  mit  dieser  Aufgabe 
zu  beschäftigen. 

Zu  den  Versuchen,  welche  ich  zu  diesem  Zwecke  anstellte,  wor- 
den 3  Hunde  verwandt  2  derselben,  A  und  B,  von  demselben  Wnrfe, 
3/4  Jahr  alt,  sind  mittelgross,  zwischen  8  und  9  Kilo  sofawer,  der  3., 
C,  IV2  Jahre  alt,  ebenfalls  mittelgross,  9V2  Kilo  schwer. 

1)  Forster,  £m&hrang  und  Nahrungsmittel.  ▼.  Ziemssen^s  Handbach  der 
Hygiene  und  Gewerbekrankheiten.  1.  Th.  I.  —  Derselbe,  Kost  des  Menschen  in 
Liebig-Fehling's  Handwörterbach  der  Chemie.  S.  1122.  —  Ueber  die  Art  der  Ver- 
suche und  deren  Ergebnisse  im  Einzelnen  ist  an  den  angeführten  Stellen  nichts 
gesagt. 

2)  Munk  und  Üf feimann,  Die  Ernährung  des  gesunden  und  kranken 
Menschen.   S.  195  u.  227. 

3)  L  c.  S.  350. 
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Um  die  Grösse  uod  die  Art  des  Einflasses,  welchen  die  Bewegimg 
auf  die  VerdanuDg  anstttt,  kennen  zu  lernen,  war  es  natflriich  noth- 
wendig,  erst  die  Yerdannng  der  Honde  in  der  Rahe  zu  bestimmen. 
Die  Himde  erhielten  deshalb  eine  bestimmte  Probemahleeity  worden 
nach  derselben  in  möglichster  Buhe  gehidten  md  dann  nach  einer 
gewissen  Anzahl  Standen  der  Magenaasspttlnng  nnttfworfen.  Die 
Hnnde  konnten  daran  schnell  and  gut  gewöhnt  werden;  es  gelang 
bald,  sie  ohne  Mflhe  aosznspOlen,  nachdem  ihnen  ein  Qaerholz  zwi- 
schen die  Zlbae  befestigt  war.  Bei  den  Voryersnehen  ergab  sieh, 
dasB  die  Yerdaanng  nach  angef  ähr  2  Standen  sich  aof  dem  Höhe- 
punkt befand,  während  sie  nach  5  Standen  nahezn  vollendet  war. 
Es  wanden  daher  haaptsächlich  diese  Standen  zur  Aasspülang  ge- 
wählt, hin  and  wieder  jedoch,  am  das  Bild  der  Verdaaang  zn  ref- 
Tolls^kndigen ,  auch  dazwischenliegende  Zeiten.  Nan  wm-den  die 
Honde  nach  der  Kahrangsaafkiahme  möglichst  abwechselnd  entweder 
der  Rahe  tberlassen,  oder  zar  Bewegang  veranlasst.  Zn  diesem  Be- 
hofe  warden  sie  aaf  einen  Spaziergang  mitgenommen,  wobei  die  leb- 
haften Tkiere  monter  amherliefen.  Es  ist  dies  f&r  einigermaassen 
kräftige  Hände  keine  sehr  anstrengende  Thätigkeit;  es  konnte  also 
aaf  diese  Weise  nar  der  Einflass  einer  massigen  Bewegang  aaf 
die  Verdaaang  geprflft  werden.  Die  Daaer  des  Spaziergangs  betrag 
grösstentheils  2  Standen. 

Die  Probemahlzeit,  die  ich  verabreichte,  bestand  stets  aas  125  6rm. 
frischen  Schabefldsches,  woza  ich  circa  150  Com.  Wasser  trinken  Hess. 
Selbstverständlich  fimd  die  Ftttterang  fttr  den  Versach  stets  bei  leerem 
Magen  der  Hände  statt.  Za  diesem  Zwecke  hatte  ich  anfangs  den 
Magen  gründlich  aasgespült;  es  ergab  sich  aber  in  den  Vorversachen, 
dass  der  Handemagen  nach  15stttndiger  Carenz  stets  leer  war  and 
dass  das  klar  abfliessende  Spülwasser  neatral  reagirte.  E.  Frerichs  ^) 
hat  schon  früher  darch  eine  sehr  exacte  Methode  gezeigt,  dass  der 
Hündemagen  nach  24  stündiger  Carenz  leer  ist.  Da  ich  bei  meinen 
Händen  eine  kürzere  Zeit  als  genügend  fand,  so  wnrde  die  Probe- 
mahlzeit dann  stets  nach  mindestens  1 5  stttndiger  Carenz  verabreicht 

Die  AassptUang  wurde  in  der  Weise  vorgenommen,  dass  den 
Händen  darch  eine  Hebersonde  300  Ccn.  Wasser  von  Körperwärme 
eingegossen  warden.  Der  Trichter  wurde  stets  mehra'e  Male  aaf-  ond 
niederbewegt,  bis  angenommen  werden  konnte,  dass  das  Wasser  sich 
mit  dem  Mageninhalt  genügend  vermisdit  hatte.  Daraaf  warde  dann 
der  gesammte  Mageninhalt  aasgehebert.    Allerdings— erhielt  ich  aaf 

1)  Ueber  das  zeitliche  Auftreteu  der  Satesfture  im  Magensaft.  Centralblatt 
f.  d.  med.  Wissenschaften.  1885.  Nr.  40.  •      • 
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diese  Weise  nur  verdünnten  Magensaft;  es  ist  aber  bei  Hunden  nicht 
leicht  möglich,  wie  beim  Menschen,  der  durch  die  Banchpresse  die 
Aushebemng  unterstfitzen  kann,  reinen  Magensaft  durch  die  Sonde 
zu  erhalten«  Da  ttbrigens  alle  Versuche  gleichmässig  angestellt  wor- 
den, so  konnten  die  Werthe,  welche  die  Untersuchung  des  Magen- 
inhalts ergab,  sehr  wohl  mit  einander  yerglichen  werden. 

Diese  Untersuchung  beschriUikte  sich  nicht  nur  auf  die  Ermitte- 
lung der  Zeitdauer  der  Verdauung,  sondern  beschäftigte  sich  auch 
mit  ihrer  Intensität;  sie  erstreckte  sich  also  auch  auf  die  Prttfang 
der  verdauenden  Kraft,  des  Salzsäure-,  Milchsäure-  und  Peptongehalts 
des  Magensaftes,  sowie  auf  die  Bestimmung  seines  Säuregrades. 

Der  ausgespülte  Mageninhalt  wurde  stets  filtrirt;  sämmtliche 
Proben  sind  am  Filtrate  gemacht  worden.  Die  Prttfung  auf  freie 
Säure  und  Art  der  Säure  wurde  grOsstentheils  nach  den  Vorschriften 
Ewald'sO  angestellt.  Zunächst  wurde  theils  mit  Tropäolin  00, 
theils  mit  Ciongoroth  auf  freie  Säure  geprüft  Für  diesen  Nachweis 
zeigte  sich  letzteres  als  das  empfindlichere;  Spuren  freier  Säure, 
welche  Tropäolin  nicht  mehr  nachwies,  waren  mit  Congoroth  noch 
erkennbar. 

Am  besten  stellt  man  die  Probe  an,  indem  man  einen  Tropfen 
Congoroth  in  einer  Porzellanschale  ausschwenkt  und  einen  Tropfen 
der  zu  prüfenden  Flüssigkeit  dazufliessen  liesst  An  der  Bertthrangs- 
stelle  entsteht  eine  schmutzig  violette  Färbung. 

Die  Beaction  auf  Salzsäure  wurde  mittelst  Methylviolett,  Rhodan- 
eisenlösnng  und  Heidelbeerfarbetoff  vorgenommen.  Letzterer  liess  bei 
dem  verdünnten  Magensafte  häufig  im  Stich,  wenn  die  anderen,  na- 
mentlich aber  Methylviolett  noch  deutlich  Sakssäure  anzeigten.  Als 
Beagens  auf  Milchsäure  diente  die  Carbol-Eisenchloridlösnng.  Aof 
Pepton  wurde  die  Biuretreaction  angewandt;  fiel  die  Probe  undeut- 
lich oder  negativ  aus,  so  stellte  ich  nach  Entfernung  der  Albuminate 
durch  Essigsäure  und  Ferrocyankalium  und  nach  Filtration  die  Probe 
an  dem  Filtrate  noch  einmal  an.  An  25  Ccm.  des  filtrirten  Magen- 
saftes ermittelte  ich  durch  Doppeltitrirnng  mit  Vio*Normalnatronhuige 
und  Vio-Normalschwefelsäure  den  Säuregrad.  Die  erhaltenen  Werthe 
sind  in  den  folgenden  Tabellen  in  Procente  umgerechnet.  AIb  Indi- 
cator  diente  bei  der  Titrirung  Phenolphthalein. 

Femer  wurden  25  Ccm.  des  filtrirten  Magensaftes  der  Destillation 
nnterworfen.    Zeigte  die  Probe  mit  Carbol-Eisenchlorid  jedoch  das 


1)  £wald  und  Boas,  Beitrl^e  sor  Physiologie  und  Pathologie  der  Ver- 
dauung. Virchow*s  Archiv.  Bd.  101.  S.  331. 
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Vorhandensein  von  Milchsänre  an,  so  wurde  die  Flüssigkeit  vorher 
mit  Aether  aosgeschtlttelt  und  dann  erst  destillirt.  Der  Sänregrad 
des  Destillats  y  welcher  jetzt  nar  durch  freie  Salzsäure  bedingt  war, 
wurde  ebenfalls  darch  Titrimng  bestimmt. 

Endlich  wurde  auch  die  künstliche  Verdaunngsprobe  mit  je 
15  Gern,  des  Magensaftes  an  einem  dünnen,  mit  Basirmesser  und 
Korkbohrer  geschnittenen  Scheibchen  von  hartem  Hühnereiweiss  bei 
einer  Temperatur  von  38— 40^)  C.  angestellt  Daneben  wurde  eine 
gleiche  Probe  nach  Zusatz  einiger  Tropfen  of&cineller  Salzsäure  ge- 
macht War  das  Eiweissscheibchen  nach  12  Stunden  verdaut,  so 
wurde  das  Ergebniss  der  Probe  als  positiv  angesehen. 

Versuche  angestellt  beim  Hunde  A. 


? 

Ausspülung 

Beaction  auf 

Ellnstliohe 

Säuregrad  des 

findet 
statt  nach^) 

Salzsäure  Milchsfiure 

Pepton 

Ver- 
dauungsprobe 

Magen- 
saftes 

Destillats 

1  5  St  Buhe 

undeutlich 

keine 

gering 

nicht  verdaut 

0,01  Proc. 

.^ 

2  2   -        - 

deutlich 

gering 

deutlich 

verdaut 

0,38     - 

0,05  Pwc. 

32   -    Bewegg. 

* 

deutlich 

« 

m 

0,25     - 

0,06     * 

,  u.  2  St.  Buhe 

4  2  St.  Buhe 

* 

undeutlich 

m 

« 

0,38     - 

0,06    - 

5  5   -       - 

sehr  gering 

keine 

sehr  gering 

nicht  verdaut 

0,04    - 

0,01     * 

6,2   -    Bewegg. 

m 

sehr  deutl. 

gering 

«          » 

0,04    * 

0,01     ' 

7.2   -        - 

' 

deuüich 

* 

nach  Zusatz 
▼on  HCl  verd. 

0,08     - 

0,02     " 

8  5   -    Buhe 

undeutl. 

keine 

undeutlich 

nicht  verdaut 

0,05     . 

« 

9  2«    Bewegg. 
1  u.  3  St.  Buhe 

deutlich 

deutlich 

deutlich 

verdaut 

0,29     - 

0,07     . 

10  6  St.  Buhe 

keine 

keine 

keine 

— 

— ■       « 

—       » 

11 12   -    Bewegg. 

deutlich 

undeutl. 

deutlich 

mit  HCl  ver- 

0,15    - 

0,02     • 

1  XL.  4  St.  Buhe 

daut 

12  1  St.  Bewegg. 

undeutl. 

deuüich 

undeutl. 

nicht  verdaut 

0,04     <' 

^—          m 

,  n.  1  St.  Buhe 

13  2  Vt  St  Beweg. 

* 

9 

0 

«          « 

0,04     - 

—          • 

U  '6  St  Buhe 

keine 

keine 

keine 

— 

—       • 

^—          « 

15  2   «    Bewegg. 

deutlich 

deutlich 

deutlich 

verdaut 

0,11     - 

0,04    « 

t  u.  3  St  Bube 

16  13  St  Buhe 

1 

* 

keine 

* 

nach  Zusatz 
von  HCl  verd. 

0,18     - 

0,02     • 

Versu 

xihe  angestellt  beim  Hunde  B. 

17  {5  St  Buhe 

undeutl. 

keine 

gering 

nicht  verdaut 

0,04  Proc 

__ 

18j2  -       - 

deutlich 

gering 

deutlich 

verdaut 

0,34     * 

0«05  Proc 

19,2   -    Bewegg. 

* 

deutlich 

m 

• 

0,20     - 

0,02     - 

1  u.  3  8t  Buhe 

20 

2  St  Buhe 

• 

gering 

• 

» 

0,34     - 

0,04     * 

21 

5   -       - 

keine 

keine 

keine 

*~~ 

—       « 

~"~      * 

1)  Von  der  Nahrongsaufhahme  an  gerechnet. 
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1 

Ausspülung 

BeactLoiL  auf 

Künstliche 

1 

findet 

SabBBäure 

Milchsäure    Pepton 

Ver- 
dauungsprobe 

Magen- 
saftes 

Destillats 

22 

2  St.  Bewegg. 

gering 

deutlich 

deutlich 

nach  Zusatz 
von  HCl  verd. 

0,06  Proc. 

0,02  Proc. 

28 

2    -   Buhe 

deuUich 

sehr  gering 

« 

yerdant 

0,$5     • 

0,07    • 

24 

5    *       ^ 

keine 

keine 

sehr  gering 

nioht  verdaut 

—       » 

——      » 

25 

2Vs  St.  Buhe 

deutlich 

sehr  gering 

deutlich 

verdaut 

0,22     - 

0,02    - 

26 

2  St.  Bewegg. 
u.  3  St.  Ruhe 

• 

deutUch 

9 

m 

0,11     . 

0,02    - 

27 

3  St.  Ruhe 

massig 

keine 

» 

nach  Zusatz 
von  HCl  verd. 

0,10     . 

0,01    » 

28 

1    -    Bewegg. 

sehr  gering 

deutlich 

gering 

nach  Zusatz 
von  HCl  verd. 

0,10     . 

-  • 

29 

1    -    Buhe 

deutlich 

« 

deutlich 

verdaut 

0,34     - 

0,04    * 

30 

2    -    Bewegg. 
u.  3  St.  Buhe 

t« 

gering 

• 

m 

0,29     * 

0,04    * 

31 
32 

33 
34 

35 
36 
37 
38 
39 
40 

41 
42 


VerstLche  angestellt  beim  Hunde  C 


St. 


7 

1  - 
u.  1 

2  St. 
2    - 
u.  3 
5  St 
2    « 
1    - 

1  - 

2  - 

2  - 
u.  3 
1  St. 

3  - 
.  4 


Buhe 

keine 

keine 

keine 

Bewegg. 
St.  Buhe 
Buhe 

sehr  gering 

deutlich 

genug 

deutlich 

gering 

deutlich 

Bew^g. 

« 

m 

• 

St.  Buhe 

Buhe 

keine 

keine 

gering 

Bewegg. 

gering 

deutlich 

deutlich 

Buhe 

deutlich 

« 

« 

Bewegg. 

genug 

• 

• 

Buhe 

deutlich 

sehr  gering 

• 

Bewegg. 

» 

deutlich 

« 

St.  Buhe 

Bewegg. 

keine 

0 

genug 

Bewegg. 

deutUoh 

keine 

deutlich 

St.  Buhe 

bei  Zusatz 

von  HCl  verd. 

verdaut 

0,03  Proc. 

0,12     • 
0,16     • 

mit  HCl  verd. 

verdaut 
mit  HCl  verd. 

verdaut 

—       « 
0,05     - 
0,34     - 
0,24     * 
0,17     - 
0,16     . 

mit  HCl  verd. 
verdaut 

0,18     . 
0,25     - 

0,05  Proc. 
0,08    • 


0,07 
0,01 
0,03 
0,08 


0,06 


Ans  den  Versuchsreihen,  welche  an  den  Hunden  A  und  B  an- 
gestellt sind,  eigiebt  sich,  dass  die  Verdannng  des  Magens  bei  beiden 
eine  ÜASt  gleiche  ist  Ich  glaube  daher  keinen  Fehler  zu  begeben, 
wenn  ich  diese  Versnchsreihen  zusammenfasse  und  die  bei  beiden 
gefundenen  Ergebnisse  gemeinsam  bespreche. 

Die  Untersuchung  des  Magensaftes,  welcher  1  Stunde  nach  der 
Nahrungsaufnahme  beim  ruhenden  Hunde  gewonnen  wurde  (Versuch 
2d)  ergab: 


Salzsäure 


deutlich 


Milchsäure 


deutlich 


Pepton 


deutlich 


Künstliche 
Verdauung 


verdaut 


Säuregrad  des 
Magensaftes       Destillate 


0,34 


0,04 
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Es  ist  also  sowohl  Salzsänre  als  ancfa  Milchsäure  yorbanden, 
desgleichen  Pepton;  der  Magensaft  bat  verdauende  Kraft.  Die  Aci- 
dität  des  Magensaftes  ging  herab,  nachdem  ich  mit  Aether  ausge- 
schüttelt hatte;  sie  betrug  jetzt  0,28  Proc,  also  immer  noch  einen 
hohen  Sänregrad.  Dem  entspricht  auch,  dass  im  Destillat  0,04  Proc. 
Salzsäure  geftinden  wurde. 

Beim  Versuche  28  sind  die  Ergebnisse,  wie  sie  der  Magensaft  des 
1  Stunde  lang  in  Bewegung  gehaltenen  Hundes  lieferte,  dargestellt. 


Salzsäure 


sehr  gering 


MilchBäuxe 


deutlich 


Pepton 


gering 


Künstliche 
YerdanuDg 


bei  Zusatz 
Ton  HCl  Terd. 


Säuregrad  des 
Magensaftes        Destillate 


0,10 


Also  nur  Spuren  von  Salzsäure  und  Pepton  sind  vorhanden,  der 
Magensaft  bedarf  noch  des  Zusatzes  von  Salzsäure,  um  verdanungs- 
Tähig  zu  sein.  Der  Säuregrad  betrilgt  0,10  gegen  0,34  des  Yer- 
BQches  29;  nach  Ausschüttelung  mit  Aether  sinkt  er  sogar  auf  0,01. 
Das  Destillat  reagirt  neutral.  Der  Säuregehalt  0,10  ist  also  haupt- 
sächlich durch  Milchsäure  bedingt,  welche  auch  eine  sehr  deutliche 
Reaction  giebt 

In  den  Versuchen  2,  4,  18,  20,  23  sind  die  Werthe  des  unter- 
suchten Magensaftes  nach  2  Stunden  Ruhe  zusammengestellt  Der 
Durchschnitt  ergiebt: 


Salzsäure 


Milchsäure 


Pepton 


Künstliche 
Verdauung 


Säuregrad  des 
Magensaftes       Destillats 


deutlieh 


undeuilieh 


deutlich 


▼erdaut 


0,36 


0,05 


Die  Werthe  unterscheiden  sich  von  denen  des  nach  1  Stunde 
Buhe  untersuchten  nur  dadurch,  dass  die  Reaction  auf  Milchsäure 
Sparen  derselben  anzeigt,  der  Säuregrad  des  Magensaftes  um  0,02 
und  der  des  Destillats  um  0,01  höher  ist.  Nach  Ausscbttttelung  mit 
Aether  ändert  sich  die  Acidität  des  Magensaftes  nur  um  Geringes. 

Um  so  grösser  ist  der  Unterschied  dieser  Werthe  von  denjenigen, 
welche  die  Versuche  6,  7,  12,  22  (2  Stunden  lang  Bewegung)  ergeben. 
Bier  ist  der  Durchschnittswerth: 


Salzsäure 


Milchsäure 


Pepton 


Künstliche 
Verdauung 


Säuregrad  des 


Magensaftes 


DestillaU 


ondeuttich 


deutlich 


undeutlich 


nicht  Tcrdaut 


0,05 


0,01 
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Während  dort  die  Reaction  auf  Salzsäure  und  Pepton  stark  aus- 
fällt ^  ist  sie  hier  nur  sehr  schwaeh  vorhanden;  im  Gegensatz  dazu 
ist  hier  Milehsänre  deutlich  erkennbar,  dort  nur  angedeutet  Nicht 
minder  auffallend  ist  der  Unterschied  des  Säuregrades ,  0,05  gegen 
0,36,  beim  Destillat  0,01  gegen  0,05.  Endlich  hat  dieser  Magensaft 
keine  verdauende  ElrafL 

Das  gleiche  Verhalten  findet  statt  beim  Magensaft  von  272  Stan- 
den Ruhe  (Versuch  25)  und  2V2  Stunden  Bewegung  (Versuch  13); 
die  Ergebnisse  weichen  hier  nur  wenig  von  den  eben  geschilder- 
ten ab. 

Das  Verhältniss  kehrt  sich  aber  geradezu  um,  wenn  man  die 
Werthe,  wie  sie  der  Magensaft  der  5  Stunden  lang  ruhenden  Hnnde 
ergab,  mit  denjenigen  vergleicht,  welche  erhalten  wurden,  wenn  die 
Hunde  während  der  2  ersten  von  den  5  Stunden  in  Bewegung  ge- 
setzt waren. 

Der  Durchschnittswerth  der  ersteren  Versuchsreihe  (Versuche  1, 
5,  8,  17,  21,  24)  ist: 


Salzsäure 


genug 


Milchsäure 


keine 


Pepton 


genng 


Eanstliche 
Verdauung 


nicht  verdaut 


Säuregrad  des 


Magensaftes 


0,02 


DestiUats 


Der  Durchschnittswerth  der  zweiten  Beihe  (Versuche  3,  9,  15, 
19,  26,  30)  ist: 


Salzsäure 


Milchsäure 


Pepton 


Kunstliche 
Verdauung 


Säuregrad  des 
Magensaftes  1     DestiUats 


deutlich 


deutlich 


deutlich 


verdaut 


0,21 


0,04 


Während  also  im  1.  Falle  nur  noch  Spuren  von  Salzsäure  nnd 
Pepton  nachweisbar  sind,  die  Probe  auf  Milchsäure  und  ebenso  die 
Verdaunngsprobe  negativ  ausfallen,  der  Säuregrad  des  Magensaftes 
0,02,  der  des  Destillats  0  ist,  ist  im  2.  Falle  die  Reaction  auf  Salz- 
säure, Milchsäure  und  Pepton  eine  deutliche,  der  Magensaft  ver- 
dauungsfähig, die  Acidität  des  Magensaftes  0,21  (in  einzelnen  Fällen 
bis  0,29),  die  des  Destillats  0,04.  Die  Ausschüttelung  des  Magen- 
saftes mit  Aether  verringert  übrigens  den  Säuregrad  desselben  um 
0,04—0,05  Proc. 

Sechs  Stunden  nach  der  Nahrungsaufnahme  war  die  Verdauung 
beendet,  wenn  die  Hunde  in  Ruhe  gehalten  waren  (Versuche  10  und 
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14).  Waren  sie  dagegen  nach  der  Nabrungsanfnahme  in  Bewegung 
gesetzt  worden  (Versuch  11),  so  ergab  der  Magensaft  Werthe,  welche 
von  den  zuletzt  aufgeführten  nur  durch  die  schwache  Beaction  auf 
Milchsäure  und  geringeren  Säuregrad  abweichen. 

Danach  stellt  sich  die  Verdauung  der  ruhenden  Hunde  A  und  B 
folgendermaassen  dar:  Nach  der  1.  Stunde  ist  die  Verdauung  in 
YoUem  Gange ,  Salzsäure  und  Pepsin  werben  reichlich  abgesondert, 
daneben  ist  noch  Milchsäure  nachweisbar.  Ihren  Höhepunkt  hat  die 
Verdauung  nach  der  2.  Stunde  erreicht,  die  Proben  auf  Salzsäure  und 
Pepton  fallen  sehr  stark  aus,  Milchsäure  ist  nur  noch  spurweise  vor- 
handen.  Nach  3  Stunden  (Versuche  16,  27)  nimmt  der  Säuregrad  ab, 
zugleich  mit  ihm  die  Verdauungsfähigkeit  des  Magensaftes.  Fast  be- 
endigt ist  die  Verdauung  nach  5  Stunden,  es  lassen  sich  nur  noch 
Spuren  von  Salzsäure  und  Pepton  nachweisen;  bei  der  Ausspülung 
fliesst  jetzt  das  Spülwasser  fast  klar  ab.  Nach  6  Stunden  endlich  ist 
die  Verdauung  beendigt 

Ganz  anders  ist  das  Bild  der  Verdauung,  wenn  die  Hunde  in 
Bewegung  gesetzt  werden.  Dann  ist  der  Säuregrad  nach  der  1.  Stunde 
ein  Drittel  so  stark,  als  der  des  entsprechenden  Magensaftes  beim 
rahenden  Hunde,  Salzsäure  und  Pepton  sind  nur  spurweise,  Milch- 
säure dagegen  stark  vorhanden.  Nach  2  Stunden  ist  die  Secretion 
des  Magensaftes  noch  immer  hintangehalten;  der  Säuregehalt  ist  ge- 
ring, dabei  zum  grösseren  Theil  durch  Milchsäure  bedingt,  welche 
deutlich  nachgewiesen  werden  kann,  während  Salzsäure  immer  noch 
schwach  erkennbar  bleibt.  Erst  nach  5  Stunden,  nachdem  also  zu 
den  2  Stunden  Bewegung  noch  3  der  Ruhe  hinzugekommen  sind,  ist 
die  Verdauung  in  vollem  Gange.  Jetzt  fallen  die  Proben  auf  Salz- 
säure und  Pepton  deutlich  aus,  der  Magensaft  ist  verdauungsfähig, 
der  Aciditätsgrad  ein  hoher,  auch  im  Destillat  ist  Salzsäure  (einmal 
sogar  bis  zu  0,07)  nachweisbar.  Die  Werthe  entsprechen  fast  denen, 
welche  der  Magensaft  nach  2  Stunden  Ruhe  ergeben  hat.  Auch  schon 
dem  Aussehen  nach  stand  die  ausgespülte  Flüssigkeit  dem  nach  2  Stun- 
den Ruhe  ausgeheberten  Mageninhalt  näher,  als  demjenigen  nach 
5  Stunden  Ruhe.  Denn  während  der  letztere,  wie  schon  oben  gesagt, 
fast  klar  ablief,  war  der  erstere  stets  trübe  und  oft  leicht  schmutzig- 
brann.  In  einem  Punkte  jedoch  unterscheidet  sich  der  nach  2  Stun- 
den Bewegung  und  3  Stunden  Ruhe  erhaltene  Magensaft  durchaus 
von  dem  nach  2  Stunden  Ruhe  gewonnenen,  dass  hier  Milchsäure 
nur  sehr  schwach,  dort  aber  stets  deutlich  vorhanden  ist. 

Auch  nach  6  Stunden  ist  die  Verdauung,  wenn  Bewegung  ein- 
getreten ist,  noch  nicht  beendigt;  doch  lassen  hier  die  gefundenen 


248  XII.  CoHN 

Werthe  erkennen,  dass  die  Verdannng  sieh  im  absteigenden  Stadium 
befindet. 

In  den  Versnchen,  bei  welchen  die  Hnnde  in  Bewegung  gesetzt 
waren,  ist  das  Verhalten  der  Milchsäure  besonders  bemerkenswerth. 
2  Stunden  nach  der  Nahrungsaufnahme  fällt  hier  die  Probe  auf  Hilch- 
säure  sehr  stark  aus  und  sogar  nach  5  Stunden  ist  sie  noch  deutlich 
nachweisbar. 

lieber  die  Bedeutung  der  Milchsäure  im  Magensaft  waren  die 
Meinungen  lange  getheilt.  Bald  sollte  sie  ein  Product  der  Schleim- 
hautdrüsen des  Magens  sein,  bald  von  einer  pathologischen  Oähmng 
des  Mageninhalts  herrühren.  Ewald  und  Boas  haben  gefunden 0, 
dass  sowohl  Gährungs-  als  auch  Fleischmilchsäure  bei  normaler  Ver- 
dauung im  Mageninhalt  vorkommen.  Diese,  präformirt  im  Fleisch 
der  Nahrung,  wird  nach  ihnen  im  Magen  ausgelaugt,  jene  ist  das 
Gährungsproduct  der  genossenen  Kohlehydrate.  Sie  zeigen  ferner, 
dass  die  Milchsäure  und  Salzsäure  des  Mageninhalts  in  einem  ge- 
wissen Gegensatz  zu  einander  stehen,  derart,  dass  die  zuerst  auf- 
tretende Milchsäure  durch  die  secemirende  Salzsäure  allmählich  zam 
Verschwinden  gebracht  wird,  und  zwar  um  so  eher,  je  schneller  und 
reichlicher  Salzsäure  abgesondert  wird.  „Je  besser  der  Secretions- 
apparat  des  Magens  arbeitet,  um  so  eher  wird  die  Milchsäure  ver- 
schwinden können  und  damit  die  Verdauung  desto  intensiver  vor  sich 
gehen,"  Hmgegen  „dauert  die  Verdauung  desto  länger,  je  länger 
die  Milchsäure  besteht'^ 

Diese  Sätze  lassen  auch  in  den  Versuchen,  in  welchen  die  Hunde 
in  Bewegung  gehalten  waren,  das  starke  Hervortreten  der  Milchsäure 
erklärlich  erscheinen.  Denn  hier  ist  eben  die  Secretion  des  Magen- 
saftes verzögert,  sie  erreicht  erst  nach  5  Stunden  die  Höhe,  welche 
sie  sonst  schon  nach  zweien  erlangt  hat;  erst  nach  5  Stunden,  da 
freie  Salzsäure  reichlicher  vorhanden  ist,  wird  auch  hier  der  Gebalt 
an  Milchsäure  geringer. 

Nicht  minder  als  das  Verhalten  der  Milchsäure  sprechen  die 
Zahlen,  welche  die  Acidität  des  Magensaftes  angeben,  f)lr  die  Ver- 
langsamung der  Verdauung  bei  den  Hunden  A  und  B,  wenn  nach 
der  Nahrungsaufnahme  Bewegung  eintrat.  Mit  Hülfe  dieser  Zahlen 
lässt  sich  die  Acidität  des  Magensaftes  und  dieser  entsprechend  die 
Verdauung  graphisch  darstellen.  Damach  ist  die  Curve  2)  der  Ver- 
dauung bei  den  ruhenden  Hunden: 

1)  1.  c.  S.  340ff. 

2)  Die  Standen  als  Abscissen,  die  Säuregrade  als  Ordinalen.  Die  gestrichelte 
Curve  zeigt  den  Säuregehalt  des  Destillats  an. 
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Bei  den  in  Bewegung  gesetzten  Hunden  zeigen  die  Zahlen  fol- 
gende Gurve: 


An  der  2.  Gurve  fällt  auf,  da^s  die  Gurve  zuerst  ansteigt,  dann 
wieder  sinkt  und  den  Gipfel  erst  nach  der  5.  Stunde  erreicht  Doch 
hat  die  Ansschüttelung  mit  Aether  ja  gezeigt,  dass  die  Acidität  nach 
der  1.  Stunde  fast  nur  durch  Milchsäure  bedingt  war;  der  Gehalt 
an  dieser  wird  dann  geringer,  mit  ihr  die  Acidität,  welche  sich  erst 
wieder  hebt,  wenn  Salzsäure  reichlicher  secemirt  wird. 

Femer  ist  ersichtlich,  dass  der  höchste  Punkt  der  2.  Gurve  gegen 
den  der  1.  deutlich  zurückbleibt.  Da  aber  der  entsprechende  Magen- 
saft bei  der  künstlichen  Verdauung  sich  als  verdauungsfähig  erwiesen 
hat,  so  scheint  mir  der  Schluss,  dass  die  Verdauung  in  ihrer  Inten- 
sität Schaden  nimmt,  noch  nicht  berechtigt. 

Die  Ergebnisse  bei  den  Hunden  A  und  B  stimmen  durchaus  mit 
den  Versuchen  beim  Hunde  G  ttberein.  Die  Verdauung  des  HnndeSi 
der  älter  und  kräftiger  als  die  beiden  anderen  ist,  geht  in  der  Ruhe 
schneller  und  intensiver  vor  sich.  Schon  nach  1  Stunde  hat  die  Ver- 
dauung ihren  Höhepunkt  erreicht,  nach  2  Standen  befindet  sie  sich 
im  absteigenden  Stadium  und  nach  5  Stunden  ist  sie  gänzlich  be- 
endigt. Das  Verhältniss  der  Verdanung  aber  bei  Ruhe  und  Bewegung 
ist  ein  gleiches,  wie  bei  A  und  B.  Denn  in  letzterem  Falle  ist  nach 
1  Stunde  (Versuch  38  und  41)  keine  Salzsäure,  Pepton  nur  gering, 
dagegen  Milchsäure  reichlich  vorhanden.  Die  Acidität,  0,24,  erscheint 
zwar  eine  erhebliche,  sinkt  aber  nach  Ansschüttelung  mit  Aether  auf 
0,08.  Nach  2  Stunden  (Versuch  32  und  36)  finden  sich  Spuren  von 
Salzsäure,  Milchsäure  ist  noch  deutlich  nachweisbar,  Pepton  tritt  stär- 
ker auf.    In  vollem  Gange  ist  dann  die  Verdauung  nach  5  Stunden 
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(Versnche  34  nnd  40);  denn  hier  sind  Salzsänre  nnd  Pepton  reichlich 
vorhanden,  nur  noch  Sparen  von  Milchsäure,  der  Sänregrad  des  Magen- 
saftes ist  0,16,  der  des  Destillats  0,08.  Im  Versuche  42  ist  die  Aus- 
spülung 7  Stunden  nach  der  Nahrungsaufnahme  vorgenommen  wor- 
den, von  denen  der  Hund  3  Stunden  lang  einer  stärkeren  Bewegung 
ausgesetzt  wurde.  Und  auch  hier  zeigt  sich  die  Verdauung  nicht  nur 
nicht  beendigt,  sondern  die  erhaltenen  Werthe  beweisen,  dass  sie 
noch  in  vollem  Gange  ist. 

Durch  diese  Versuche  glaube  ich  zu  dem  Schlüsse  berechtigt 
zu  sein,  dass  bei  den  Hunden  durch  Bewegung  unmittelbar 
nach  der  Nahrungsaufnahme  die  Magenverdanung —  denn 
nur  diese  wurde  ja  untersucht  —  beeinflusst  wird  und  dass 
dieser  Einfluss  in  Verlangsamung  und  Verzögerung  der 
Verdauung  besteht  Es  bleibt  noch  übrig,  den  Einfluss  der  Be- 
wegung auf  die  Verdauung  im  Darm  und  vor  Allem  auf  die  Resorption 
und  Ausntttzungsgrösse  zu  untersuchen.  Endlich  müssten,  da  eine 
Folgerung  von  den  Verhältnissen  beim  Hunde  auf  den  Mensch  ohne 
Weiteres  wohl  nicht  zulässig  ist,  die  Versuche  bei  diesem  wiederholt 
werden. 

Herrn  Professor  Dr.  Rossbach,  meinem  hochverehrten  Lehrer, 
spreche  ich  für  die  Anregung  zu  dieser  Arbeit,  für  seinen  Rath  und 
das  rege  Interesse,  wodurch  die  Arbeit  wesentlich  gefördert  wurde, 
meinen  aufrichtigen,  ergebensten  Dank  aus. 


xm. 

üeber  meningitische  Erscheinungen  beim  Typhns 
abdominalis. 

Ao8  der  inneren  Station  des  Allgemeinen  Krankenhauses  zn  Hamburg 
(Abtheilong  dei  Herrn  Director  Dr.  Cnrschmann). 

Ton 

Dr.  Felix  Wolff 

ia  Hamburg. 

In  den  ,,Bemerkangen  über  das  Verhalten  des  Centralnerven- 
systems  bei  acuten  Infectionskrankfaeiten'^  (in  den  Verhandlangen  des 
V.  Gongresses  für  innere  Medicin  im  Jahre  1886)  hat  Carschmann 
auf  Krankheitsfälle  hingewiesen ,  in  denen  der  Symptomencomplex 
der  Meningitis  cerebrospinalis  zum  Abdominaltyphos  hinzutritt;  ge- 
rade solche  Fälle  schienen  ihm  besonders  geeignet,  um  das  Verhal- 
ten des  Centralnervensystems  bei  Infectionskrankheiten  weiter  zu  er- 
forschen. 

Während  es  nämlich  bisher  nicht  gelungen  war,  über  das  Ver- 
hältniss  dieser  beiden  Factoren  zu  einander  irgend  einen  Aufischluss 
zu  bringen,  hat  Cnrschmann  merkwürdige  spinale  Symptome  bei 
einem  Typhusfall  auf  Invasion  des  corpusculären  Tjphusgiftes  in  das 
Centndorgan  zurückfahren  können. 

Bei  einem  31jährigen  kräftigen  Mann,  der  plötzlich  mit  heftigem 
Schüttelfrost  und  starkem  Ereuzschmerz  erkrankt  war,  wurden  die 
Symptome  einer  unter  Fieber  letal  verlaufenden  acuten  aufeteigenden 
Paralyse  beobachtet.^)  Die  Section  ergab  den  Befund  eines  Typhus 
abdominalis  der  2.  Woche,  keinerlei  wichtige  Veränderungen  der 
Ceutralorgane.  Bei  der  mikroskopischen  und  bacteriologischen  Unter- 
suchung finden  sich  in  der  Milz,  sowie  in  der  weissen  Substanz 
des  Brust-  und  Halsmarks  Mikroorganismen,  die  sich  durch 

1)  Vgl.  Krankengeschichte  des  betreffenden  Falles  8. 473—476  der  Verhand- 
lungen des  Y.  Gongresses  fOr  innere  Medicin.   1886. 
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Platten-  and  Stichcultur,  sowie  durch  den  Thierversach  als  Typhös- 
bacillen  erwiesen. 

Diese  eigenthümliche  Betheiligang  des  Gentralnervensystems  in 
diesem  Falle  von  Typhus  und  die  überraschende  Erklärung  derselben 
schienen  Curschmann  eine  Au£forderung  zu  bieten,  auf  dem  be- 
treffenden Wege  fortzufahren  und  auch  anderen  spinalen  und  cere- 
bralen Erscheinungen  im  Verlaufe  von  Infectionskrankheiten  näher 
zu  treten.  Und  hierbei  wies  er  vor  Allem  mit  Recht  auf  eben  jene 
Fälle  von  meningitischen  Erscheinungen  bei  Typhus  als  besonders 
interessante  Beobachtungsobjecte  hin. 

Zunächst  darf  man  diese  Fälle  doch  gegenüber  einem  so  seltenen 
und  eigenthümlichen,  wie  dem  vorher  erwähnten  der  Gurschmann; 
schen  Abhandlung,  als  relativ  häufige  Vorkommnisse  ansehen.  Dann 
aber  erscheint  gerade  der  Typhus  ttir  unsere  Forschungen  besonders 
günstig,  weil  wenige  der  häufiger  beobachteten  acuten  Infections- 
krankheiten in  Bezug  auf  Aetiologie  ähnlich  bekannt  sind.  In  der 
grossen  Mehrzahl  der  Infectionskrankheiten  ist  uns  bisher  dieNator 
des  Giftes,  des  pathogenen  Agens,  völlig  unbekannt  geblieben  und 
selbst  die  Versuche  Friedländer's  und  A.  Fränkers,  einen  Mikro- 
organismus als  Krankheitserreger  der  genuinen  Pneumonie  darzustel- 
len, sind  nicht  als  völlig  abgeschlossen  zu  betrachten  0  —  Air  den 
Typhus  dagegen  ist  heute  der  ätiologische  Zusammenhang  mit  dem 
bekannten  specifischen  Bacillus  von  keiner  Seite  mehr  bestritten. 

Besonders  bemerkenswerth  scheinen  aber  Typhusfälle  mit  menin- 
gitischen  Symptomen,  weil  die  acute  Erkrankung  der  Hirn-  und 
Rückenmarkshäute  mit  Betheiligung  des  Gentralnervensystems  schon 
an  sich  eine  gesonderte  Krankheitsform  bildet. 

Wie  solche  Symptome  nicht  selten  in  der  zweiten  Periode  des 
Typhus  oder  gegen  die  Reconvalescenz  hin  beobachtet  sind,  hat 
Curschmann  m  dem  eingangs  erwähnten  Vortragt)  ausgeführt 
Er  fährt  dann  aber  fort: 

„Nicht  minder  bemerkenswerth  und  bisher  kaum  beschrieben 
sind  neben  diesen  ausgebildeten  Fällen  solche,  wo  ausgesprochene 
und  nachher  regelmässig  verlaufende  Abdominaltyphen  unter  exqoi- 
siten  cerebrospinalen  Reizerscheinungen  einsetzen,  welche  jedoch  nicht 
zu  schweren  Zuständen  sich  fortentwickeln,  sondern  bald,  meist  mit 
Ablauf  der  1.  Krankheitswoche  zurückgehen,  um  den  gewöhnlichen 
Symptomen  des  Typhus  Platz  zu  machen." 

1)  Vgl.  Weich  sei  bäum,  lieber  Aetiologie  und  pathologische  Anatomie  der 
acuten  Langenentzandungea.   Wiener  med.  Woohenschr.  1886.  Nr.  39—41. 

2)  Yerhandlnngen  des  Y.  Congresses  i(lr  innere  Medicin.  S.  482. 
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Diesem  Satz  lag  ein  klinisch  und  ganz  besonders  ein  differential- 
diagnostischer Fortschritt  zu  Oronde,  wnrde  doch  zuerst  hierdurch 
darauf  aofmerksam  gemacht,  dass  nicht  allein  im  Verlauf  und  im 
Beconvalescenzstadiam  eines  Typhus  meningitische  Erscheinungen 
auftreten  können,  sondern  dass  die  Krankheit  mit  denselben  ge- 
radezu beginnen  kann.^  Cnrschmann  führte  als  Beispiel  5  dieser 
letzteren  Fälle  an,  wir  können  heute  über  12  derartige  Fälle  aas 
dem  Jahre' 18S6  verfügen. 

Wenn  diese  letztgenannte  Anzahl  keine  ganz  geringe  ist,  so  ver- 
daoken  wir  das  der  übergrossen  Fülle  des  Krankenmaterials,  das  ans 
das  Allgemeine  Krankenhaus  in  Hamburg  bietet. 

Dabei  war  eine  vorsichtige  Aaswahl  der  Fälle  dringend  noth- 
wendig,  denn  die  in  den  Lehrbüchern  meist  kurz  berührte  Schwierig- 
keit einer  Differentialdiagnose  zwischen  Meningitis  cerebrospinalis 
und  Typhus  abdominalis  erfordert  bei  uns  besondere  Aufmerksamkeit; 
beide  Krankheiten  gehören  seit  Jahren  zum  festen  Bestand  unseres 
Hospitals.  —  Neben  der  Thatsache,  dass  die  Zahl  unserer  Typhas- 
kranken im  letzten  Jahrzehnt  sich  mehr  wie  verdreifacht  hat  —  sie 
stieg  von  400  Kranken  (1876)  auf  über  1400  (im  Jahre  1886)  —y 
fiel  das  Factum  erwähnt,  dass  seit  1879  die  epidemische  Genick- 
starre ')  bei  uns  als  endemisch  betrachtet  werden  muss,  da  alljährlich 
Fälle  der  Krankheit  bei  uns  beobachtet  worden;  die  Anzahl  derselben 
erreichte,  gleichzeitig  mit  Epidemien  im  übrigen  Deutschland,  im 


t)  Durch  die  Arbeit  von  GurBchmann  veranlasst,  hat  Bernhard  in  der 
Berliner  klin.Wochenschr.  1886.  Nr.  50.  S.  859  einen  diese  Ansicht  bestätigenden 
Fall  pablidrt  und  daran  die  Bemerkung  angeschlossen,  dass  bei  einem  älteren 
französischen  Antor  (Dr.  £.  Fritz)  schon  früher  ähnliche  Beobachtungen  nieder- 
gelegt sind.  Das  Original  dieser  Arbeit  stand  uns  leider  nicht  zur  Verfügung;  vgl. 
übrigens  die  Beferate  in  Jahresber.  über  die  Fortschritte  der  gesammten  Medicin. 
Jahrg.  1864.  Bd.  lY.  S.  94  a.  98--101,  sowie  Centralbl.  fOr  die  med.  Wissenschaften 
1S64.  S.  116. 

2)  Aller  Wahrscheinlichkeit  nach  wurden  die  ersten  Fälle  von  Meningitis 
cerebrospin.  bereits  im  Jahre  1845  von  Tüngel  in  Hamburg  beobachtet,  zu  einer 
Zeit,  wo  man  in  Deutschland  die  Krankheit  sonst  nicht  aus  eigener  Erfahrung 
kannte.  0.  Tüngel  beschreibt  in  den  Klin.  Mittheilongen  von  der  medicinischen 
Abtheilung  des  Allgemeinen  Krankenhauses  in  Hambozg  1862—1863  unter  dem 
Titel  „Einige  Fälle  von  Meningitis  cerebraiis  mit  Hydrops  Tentriculorum''  Krank- 
beitsformen,  die  nach  Verlauf  und  Sectionsbefund  des  Hirns  (die  Kückenmarks- 
höhle ward  nicht  eröffnet)  Fälle  von  Meningitis  cerebrospinalis  gewesen  sein  müssen. 
Sechs  solcher  Fälle  aus  den  Jahren  1845—1863  sind  dort  angeführt  (ygL  auch 
Jaff^,  Dieses  Archiv.  Bd.  XXX.  8.333).  —  Es  liegt  die  Vermuthung  nahe,  dass 
die  Seuche  nach  Hamburg  aus  dem  benachbarten  Dänemark  eingeschleppt  ist,  wo 
sie  in  der  Mitte  der  40er  Jahre  epidemisch  auftrat. 
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Jahre  1885  die  Höhe  von  49.  Auch  im  Jahre  1886  kamen  noch  Aber 
20  Fälle  ZOT  Beobachtnng,  in  denen  die  Diagnose  ,,Meningiti8  cere- 
brospinalis*'  nicht  zweifelhaft  war,  während  eine  Reihe  anderer  nur 
anfangs  das  Bild  der  Elrankheit  vortäuschten,  sich  im  Verlaufe  als 
Typhus  erwiesen. 

Die  Fälle,  welche  dieser  Abhandlung  zu  Grunde  liegen,  waren 
solche,  die  durch  die  Affection  des  Bronchialbaumes,  Betheiligang 
des  lymphatischen  Apparats  des  Darms,  durch  typisches  Verhalten 
des  Fiebers,  endlich  durch  Roseolen  und  Milztumor  unzweifelhaft  als 
Unterleibstyphen  angesehen  werden  müssen  — ,  die  aber  eme  Reihe 
Erscheinungen  darboten,  wie  wir  sie  nicht  auf  den  regulären  Verlauf 
des  Typhus  beziehen  können  und  wie  sie  auf  das  Lebhafteste  an  die 
Entwicklungsart  und  die  Symptome  der  Meningitis  cerebrospinaliB 
erinnern. 

Bei  einer  solchen  Gombination  von  Krankheitssymptomen  wird 
die  natürlichste  Frage  die  sein  müssen,  ob  nicht  eine  Gomplication 
des  Typhus  mit  Meningitis  cerebrospinalis  vorliegt. 

In  der  That  lässt  sich  die  Möglichkeit  einer  solchen  Gomplication 
nicht  von  der  Hand  weisen,  haben  doch  zuverlässige  Beobachter 
Fälle  beschrieben,  in  denen  Typhus  und  Pocken,  Pocken  und  Schar- 
lach, Typhus  und  Scharlach  Ö  Qiid  andere  acute  Exantheme  gleich- 
zeitig bei  demselben  Individuum  gesehen  wurden,  warum  nicht  auch 
die  uns  beschäftigenden  Krankheitsformen,  falls  sie  an  einem  Orte 
als  Epidemien  herrschen? 

Mehr  als  wahrscheinlich  dünkt  uns  aber,  dass  neben  den  Fällen, 
wo  gleichzeitig  ein  Individuum  von  2  Infectionskrankheiten  —  Menin- 
gitis und  Typhus  —  befallen  wird,  es  auch  Fälle  von  Unterleibs- 
typhus giebt,  wo  das  specifische  Agens  an  anderen  als  den  gewöhn- 
lichen Organen  seine  Wirkung  in  auffallender  Weise  äussert 

In  dieser  Weise  k(5nnte  es  gewiss  vorkommen,  dass  durch  die 
Typhusbacillen  oder  ihre  Producte  abnorm  intensive  Veränderungen 
der  das  cerebrospinale  System  umhüllenden  Häute  hervorgerufen 
werden. 

Wir  müssten  dann  eine  Gomplication  im  eigentlichen  Sinne,  d.  h. 
Befallensein  des  kranken  Organismus  von  einem  zweiten  pathogenen 
Agens  im  Gegensatz  zum  Befallensein  ungew($hnlicher  Theile  durch 
dasselbe  Gift  unterscheiden.^) 

1)  Vgl.  Simon,  Archiv  fQr  Dermatologie  und  Syphilis.  Jahrgang  ina.IV. 
—  Barchard,  Milit&rärztl.  Zeitg.  1872.  —  Gl&ser,  Deatsche  med.WochenBchr. 
1886.  Nr.  46. 

2)  Curschmann,  1.  c.  S.  483. 
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Welche  von  diesen  beiden  Arten  der  Erkrankung  im  einzelnen 
Falle  wir  vor  uns  haben,  darüber  lässt  sieh  weder  nach  dem  klini* 
sehen  noch  nach  dem  anatomischen  Befund  eine  Entscheidung  treffen; 
wir  wissen  nicht|  ob  meningitische  Erscheinungen  auch  stets  auf  eine 
essentielle  Meningitis  zu  beziehen  sind,  und  kennen  nicht  das  Gift, 
das  die  letztere  hervorruft. 

Nehmen  wir  aber  die  Möglichkeit  einer  bis  zu  meningitischen 
Erscheinungen  gesteigerten  typhösen  Erkrankung  der  Gentralorgane 
an,  so  mttssten  wir  dabei  vor  Allem  an  diejenigen  Fälle  denken,  in 
denen  zu  Beginn  der  Erkrankung  meningitische  Erscheinungen  auf- 
treten und  versch¥nn^,  ein  typisches  Verhalten  des  Fiebers,  recht- 
zeitiger Eintritt  der  Roseolen  und  des  Milztumors  und  anderer  durch- 
aus typhöser  Erscheinungen  im  Verlaufe  der  Krankheit  die  Diagnose 
Typhus  sichern. 

Handelt  es  sich  nun  um  Ciomplication  der  essentiellen  Meningitis 
mit  dem  Unterleibstyphus  oder  eine  eigene  lyphöse  Erkrankung  der 
Gentralorgane,  so  gehören  jeden&lls  alle  diese  Fälle  zu  den  grössten 
Seltenheiten. 

Wenn  wir  12  Fälle  aus  unserem  Erankenmaterial  zu  weiterer 
Besprechung  heranziehen,  so  darf  aus  dieser  Anzahl  kein  Schluss  auf 
die  Häufigkeit  cerebrospinaler  Symptome  beim  Typhus  gezogen  wer- 
den; wir  entnahmen  diese  Fälle  unserem  gesammten  Material  an 
Typhuskranken,  doch  würde  eine  genauere  Durchsicht  die  Anftthrung 
emer  grösseren  Anzahl  hierhergehöriger  Fälle  ermöglicht  haben,  ob- 
wohl wir  nur  solche  wählten,  in  denen  ein  gleichzeitiges  Auftreten 
prägnanter  Erscheinungen  das  deutliche  Bild  einer  begmnenden  Menin- 
gitis darboten. 

Bei  einer  Anzahl  unserer  Fälle  setzte  die  Krankheit  plötzlich 
mit  Schüttelfrost  und  anderen  heftigen  Erscheinungen  ohne  Vorläufer 
ein,  bei  anderen  stellte  sich  ein  langsames  Ansteigen  der  Krankheits- 
erscheinungen ein  und  bei  beiden  Formen  sahen  wir  dann  mehr  oder 
minder  heftigen  Nackenschmerz  mit  Empfindlichkeit  der  Wirbelsäule, 
intensiven  Kopfschmerz,  Hyperästhesien,  Herpes  facialis  und  andere 
Hautaffectionen  auftreten,  stets  mehrere  dieser  Symptome  an  einem 
Typhuskranken  vereinigt.  Die  Erscheinungen  hielten  in  vielen  Fällen 
nur  f[ir  die  ersten  Tage  der  Krankheit  an,  in  anderen  jedoch  Wochen 
hkdurch  bis  in  die  Zeit  der  Reconvalescenz  oder  bis  zum  Exitus 
letalis. 

Betreffs  des  Beginnes  der  Affection  in  unseren  12  Fällen  wurde 
io  4  Fällen  plötzliche  Erkrankung  mit  heftigem  Schüttelfrost  ohne 
jegliche  Vorboten  angegeben  (vgl.  die  Krankengeschichten  im  Anhang 

DentMhM  AroMy  f.  Iclin.  Mediein.    XLIII.  Bd.  17 
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Nr.  m,  IV,  V,  X),  in  5  FäHen  begann  die  Erkrankung  in  der  ge- 
wöhnlichen Art  der  Typhnsaffection  (vgl.  I,  n,  VI,  IX,  XII),  in  einem 
Falle  folgte  auf  ein  mehr  als  Stägiges  Unwohlsein  ein  anhaltender 
Schtlttelfrost  (VIII),  in  2  Fällen  Hess  sieh  eine  genauere  Anamnese 
nicht  anfiiehmen  nnd  endlich  setzte  angeblich  die  Krankheit  in  einem 
merkwürdigen  Fall  (XI)  plötzlich  im  besten  Wohlsein  ohne  jegliches 
Frostgeftthl  mit  anderen  schweren  Symptomen  ein. 

Das  Erbrechen  nnd  die  Brechneigung  fand  sich  in  unseren  FftUen 
5 mal:  1  mal  erschien  das  Brechen  erst  im  Verlauf  eines  mittelschweren 
Typhus  (III),  4  mal  leitete  es  die  Erkrankung  ein  (I,  IV,  X,  XI),  nur 
in  dem  letal  yerlanfenden  Fall  (IV)  mit  gleichzeitigem  Schtlttelfrost 
und  in  2  Fällen  hielt  das  Erbrechen  bis  zum  Exitus  letalis  an. 

Der  Herpes  facialis  gehörte  bei  den  hier  zu  besprechenden  Fälleo 
4  mal  zu  den  ersten  Symptomen  der  Krankheit,  nnd  zwar  2  mal  als 
einziges  cerebrospinales  Anzeichen  des  Beginnes  (II  und  VI),  2 mal 
(I  und  X)  in  Begleitung  des  Erbrechens. 

Ohne  charakteristischen  Anfang  mussten  wir  4  Fälle  (III,  Vll, 
IX,  XII)  anführen,  unter  denen  allerdings  wegen  einer  Melancholie 
der  Patientin  (bei  Fall  VII)  die  Anamnese  in  Bezug  auf  SchtttteUrost, 
Erbrechen  n.  s.  w.  fehlt.  Die  gleich  im  Beginn  der  Beobachtung  er- 
scheinenden cerebrospinalen  Symptome  dieser  4  Fälle  berechtigen  je- 
doch, sie  hier  anzuführen. 

Ein  allen  unseren  Fällen  gemeinsames  Symptom  ist  die  Nacken- 
steifigkeit; in  mehr  oder  weniger  hohem  Grade  sahen  wir  sie  bei 
allen  unseren  12  Fällen.  Allerdings  bestehen  dabei  grosse  Schwan- 
kungen in  der  Intensität  und  Daner  der  Affection;  beschränkt  sie 
sich  bei  der  grössten  Anzahl  der  Kranken  auf  Unbequemlichkeit  bei 
Bewegungen  des  Kopfes,  so  ist  anderen  Kranken  eine  Bewegung  des- 
selben Überhaupt  unmöglich,  der  Kopf  wird  steif,  häufig  nach  einer 
Seite  gebeugt  gehalten  (U,  IX)  und  der  geringste  Versuch,  den  Kopf 
zu  drehen,  ruft  laute  Schmerzäusserungen  hervor.  Meist  tritt  die  Er- 
scheinung rasch,  zuweilen  schon  nach  2—3  Tagen  (III)  zurttck,  in 
anderen  Fällen  hält  sie  wochenlang  in  wechselnder  Intensität  an  und 
ist  in  1  Fall  (II)  sogar  noch  im  fieberfreien  Stadium  zu  verfolgen. 

Nicht  minder  konnten  wir  in  fast  allen  unseren  Fällen  die  ab- 
norme Empfindlichkeit  der  Wirbelsäule  constatiren;  nur  betreffs  der 
Fälle  UI  und  X  fehlt  hierüber  eine  Notiz.  Von  diesen  aber  be- 
rechtigt der  Fall  III  überhaupt  nur  durch  den  typischen  Beginn  mit 
Schüttelfrost  und  Nackensteifigkeit,  die  rasch  verschwindet,  dazn,  hier 
angeführt  zu  werden,  während  bei  X  die  in  der  Anamnese  beschrie- 
benen Nackenschmerzen  im  Hospital  nicht  mehr  nachweisbar  waren. 
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Schon  das  Anfisitzen  macht  onseren  Kranken  erhebliche  Schmer* 
zen,  die  Berflhmng  der  Halswirbelsänle  wird  von  den  meisten  (in 
9  Fällen)  als  Schmerz  in  verschiedenem  Grade  empfunden ,  andere 
wiederum  sind  empfindlicher  bei  Berührung  der  Brust-  und  Lenden- 
wirbel, sowie  bei  Gompression  der  Wirbelsäule. 

Wie  bei  der  essentiellen  Meningitis  selten  Hyperästhesien  der 
Haut  und  Weichtheile  vermisst  werden,  so  fehlen  sie  auch  bei  unseren 
Typhen  meistens  nicht.  Nur  4  unserer  Kranken  zeigten  keine  Em- 
pfindlichkeit beim  Berflhren  der  Haut  oder  der  Musculatur,  während 
5  andere  im  Beginn  der  Krankheit  leichte,  nur  auf  die  Unterextre- 
mitäten  beschränkte  und  im  Verlauf  der  Krankheit  rasch  verschwin- 
dende Hyperästhesien  aufweisen;  heftiger  traten  solche  3  mal  (I,  VII, 
XI)  auf  und  erstreckten  sich  hier  auch  auf  Thorax,  Leib  und  obere 
Extremitäten. 

Die  grössere  Seltenheit  im  Vorkommen  gesteigerter  Reflexe  (Haut-, 
Patellarreflexe,  Fussclonus)  in  unseren  Fällen  entspricht  auch  unseren 
Erfahrungen  bei  leichteren  Fällen  der  essentiellen  Meningitis  cerebro- 
spinalis. Trousseau'sches  Phänomen  und  Patellarreflex  waren  leb- 
haft bei  Fall  I,  letzterer  und  Fussclonus  leicht  in  Fall  XI  auszulösen« 
Anormales  Verhalten  der  Pupillen  ward  in  keinem  unserer  Fälle  be- 
obachtet. 

Die  Betheiligung  der  Haut  bei  meningitischen  Affectionen  zeigten 
unsere  Typhusfälle  in  auffallender  Weise:  die  typische  Roseola,  3 mal 
von  Herpes  begleitet,  nur  Imal  völlig  fehlend,  breitete  sich  in  den 
Fällen  I  und  UI  in  anfiallender  Weise  über  den  ganzen  Rumpf,  Ober- 
nnd  Unterextremitäten  ans  und  fiel  2  mal  (in  Fall  U  und  IX)  durch 
das  späte  Erscheinen  (nach  der  3.  Woche,  resp.  in  der  fieberfreien 
Zeit)  auf. 

Ein  Erythema  pudendnm  während  der  Fieberzeit  (in  Fall  VHI) 
und  dicht  gesäete  Miliaria  crystallina  am  Tage  des  Todes  (bei  Fall  IV) 
seien  kurz  erwähnt,  auch  die  Bemerkung  hier  eingefligt,  dass  wir  bei 
Fall  U  die  dem  Typhus  eigenthümliche  Aflfection  des  weichen  Gau- 
mens auftreten  und  nach  wenigen  Tagen  wieder  verschwinden  sahen.  0 
Genauere  Besprechung  verdienen  die  2  Fälle  (VII  und  XI)  wegen  der 
Bchweren  trophischen  Störungen  im  Verlauf  der  Krankheit. 

In  dem  ersten  dieser  Fälle  haudelte  es  sich  um  ein  22j.  kräftiges 
Dienstmädchen,  über  das  eine  Anamnese  wegen  einer  ausgesprochenen  Psy- 
chose nicht  zu  erheben  war.     Die  Kranke  verweigerte  jegliche  Auskunft, 

1)  Die  von  £.  Wag  D er  in  diesem  Archiv.  Bd.  XXXYII.  S.  205  u.  f.  beschrie- 
bene typhöse  Aogina  beobachteten  wir  im  Winter  1885--18S6  besonders  h&aüg  bei 
unseren  Typhnsfällen. 
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war  andaaernd  zum  Weinen  geneigt,  glaubte  sich  fortdauernd  im  Sterben, 
nahm  aber  auf  Zureden  die  gebotene  Speise,  zeigte  die  Zunge  u.  s.  f. 

Die  Zunge  und  Lippen  sehr  trocken  und  borkig.  Beim  Aufdecken 
der  Pat.  zeigte  sich  an  Brust  und  Rücken  mit  geringer  Betheiligung  der 
Unterextremitäten,  stets  ohne  Betheiligung  der  Schenkelbeugen  und  Ober- 
extremitftten  eine  difibse  Röthung  der  Haut.  Bald  in  hellerer  Färbung  ein 
Scarlatinaexanthem  Tortäuschend  (die  Patientin  wurde  wegen  Suspicium  scar- 
latinae  einen  Tag  isolirt  gehalten),  bald  eine  dunklere  Schattirung  von 
fast  braunrother  Färbung  annehmend,  erschienen  namentlich  die  Mammae 
und  ihre  Umgebung  zuweilen  dunkelblau.  Dieses  ganze  Bild,  vom  Moment 
der  Aufnahme  an  beobachtet  und  täglich,  fast  stündlich  an  Intensität  der 
Farben  und  in  der  Locallsation  wechselnd,  verschwand  wie  ein  Erythema 
pudendum,  jedoch  bei  Weitem  nicht  so  rasch,  wie  dieses,  wenn  die  Pat. 
längere  Zeit  aufgedeckt  blieb.  Gonstant  bestand  von  vornherein,  doch  mit 
der  Dauer  der  Krankheit  an  Deutlichkeit  zunehmend,  neben  dem  beschrie* 
benen  Erythem  eine  Eruption  von  leicht  erhabenen,  auf  Druck  verschwin- 
denden rothen  Flecken,  die  an  Grösse  zwischen  dem  Umfang  eines  Steck- 
nadelkopfes bis  zu  dem  eines  Zwanzigpfennigstückes  schwankten.  Dieselben 
fanden  sich  auf  Brust  und  Rücken  sehr  dicht,  fehlten  auf  den  Extremitäten. 
Dabei  Steifigkeit  des  Nackens,  Empfindlichkeit  desselben.  Auch  die  Be- 
rührung der  Glieder,  namentlich  der  Unterextremitäten  rief  Schmerzänssemn- 
gen  hervor.  Cor  ohne  Besonderheit.  Leichte  bronchitische  Erscheinungen. 
Leib  etwas  aufgetrieben.  Milz  stark  vergrössert.  Albuminurie  massigen 
Grades.  Ischurie.  Obstipation.  Fieber  bis  40<),  mit  kleinen  Remissionen,  Puls 
voll  und  regelmässig,  stets  gegen  100  in  der  Minute. 

Das  unregelmässig  verlaufende  Fieber  hielt  von  der  Aufnahme  an 
14  Tage  an;  ebenso  lange  ward  die  psychische  Störung  beobachtet,  die 
sich  in  den  ersten  fieberfreien  Tagen  verlor,  ebenso  lange  auch  die  be- 
schriebene Hautafiection,  die  nach  der  1.  Woche  der  Krankenhausbehand- 
lung an  Intensität  und  Ausdehnung  am  b^merkenswerthesten  sich  zeigte. 
Andere  meningitische  Symptome  verschwanden  rascher,  desgleichen  sistirten 
die  krankhaften  Erscheinungen  des  Bronchialbaumes,  die  sich  einstellenden 
typhösen  Durchfälle  mit  dem  Eintritt  der  Reconvalescenz.  Die  Hautafiection 
verschwand,  ohne  Abschuppung,  oder  andere  Erscheinungen  zu  hinterlassen, 
und  die  Pat.  machte  eine  in  jeder  Beziehung  normale  Reconvalescenz  durch 
(vgl.  Krankengeschichte  Nr.  VII). 

Noch  mehr  werth  der  Besprechung  erscheint  der  Fall  einer 
schweren  trophischen  Innervationsstörung,  die  mit  anderen  cerebro- 
spinalen  Symptomen  in  Fall  XI  auftrat  nnd  den  Exitus  letalis  herbei- 
führte. 

Ein  ziemlich  kräftiges  19j.  Mädchen,  früher  niemals  krank,  aas  ge- 
sunder Familie  stammend,  will  ohne  Schfittelfrost,  doch  ganz  plötzlich  mit 
Kopfschmerz,  Nackenstarre  und  Brechen  erkrankt  sein.  Sie  macht  bei  der 
Aufnahme  einen  schwerkranken  Eindruck,  ist  aber  bei  freiem  Bewnsstsein. 
Andauernde  Brechneigung,  deutliche,  nicht  gerade  hochgradige  Nackenstarre« 
Hyperästhesien,  gesteigerte  Reflexe.  Pat.  liegt  stets  mit  angezogenen  Knieen 
bald  auf  der  rechten,  bald  auf  der  linken  Seite.  Innere  Organe  ohne  wesent- 
lichen  pathologischen   Befund.     Einzelne  auf  Roseolen  suspecte  Flecken. 
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Obstipation.  Keine  Albaminnrie.  Pnls  klein,  wenig  beschleunigt.  Tem- 
perator mfissig  erhöht  und  remittirend. 

Der  Zustand  blieb  in  dieser  Weise  bis  zum  12.  Krankheitstage;  es 
worden  die  Roseolen  deutlich,  der  Temperatnrverlanf  blieb  ein  remittirender 
mit  Erhebungen  bis  39,9,  der  Puls  stets  klein  (circa  120  in  der  Minute), 
die  cerebralen  Symptome,  darunter  Brechneigung,  bestanden  fort 

Am  12.  Krankheitstage  wurde  Abends  eine  rothe,  nicht  mehr  als  zwei- 
markstttckgrosse  Stelle  von  intensiver  Röthe  und  geringer  Empfindlichkeit 
in  der  linken  Glutäalfalte  der  Fat.  wahrgenommen.  Am  anderen  Morgen 
war  diese  Stelle  handtellergross.  Von  dunkelrother,  fast  schwarzer  Färbung, 
eio  kleiner  rother  Fleck  fand  sich  an  symmetrischer  Stelle  der  rechten 
Glotäalfaite.  Bis  zum  Morgen  des  14.  Krankheitstages  hatte  die  Affection 
rapid  zugenommen,  beiderseits  bestanden  dunkelrothe,  leicht  blutende,  tlbel- 
riechende  Flächen  von  der  Grösse  einer  flachen  Männerhand.  Von  jetzt 
ao  dehnte  sich  nur  rechterseits  der  Decubitus  in  enorm  rascher  Weise  ans, 
an  der  zuerst  befallenen  Stelle  in  die  Tiefe  gehend,  im  Uebrigen  sich  flächen- 
haft  ausdehnend.  Bis  zum  Morgen  des  16.  Krankheitstages  hatte  der  De- 
cobitns  rechterseits  eine  Ausdehnung  von  der  unteren  Hälfte  des  Abdomen 
bis  unter  das  rechte  Knie  angenommen,  die  anfangs  befallenen  Regionen 
befanden  sich  im  Zustand  vorgeschrittener  Nekrose  und  verbreiteten  einen 
intensiven  ttblen  Geruch.  Die  zuletzt  erkrankten  Theile  waren  von  einer 
dookeln  Kruste  mit  hellerem  Hofe  Überzogen. 

Im  Verlaufe  des  16.  Krankheitstages  trat  der  Exitus  letalis  ein. 

Bei  der  Section  fanden  sich  keinerlei  Anhaltspunkte  zur  Erklärung 
dieser  eigenthfimlichen  eben  beschriebenen  tropbischen  Erkrankung;  sie 
ergab  einen  Typhus  abdomin.  im  Stadium  markiger  Schwellung,  keinerlei 
wichtige  Veränderungen  am  Hirn  und  Rückenmark  (vgl.  Krankengeschichte 
ood  Sectioosprotokoll  Nr.  XI). 

Unsere  Typhnsfälle  sind  hiermit  nach  der  Seite  ihrer  meningi- 
tischen Symptome  hinreichend  erläutert,  denn  alle  anderweitigen  Be- 
obachtungen unserer  Fälle  gehören  in  den  Verlauf  eines  mehr  oder 
minder  regelmässigen  Tjrphus. 

Wohl  aber  verdienen  die  Krankheitsfälle  noch  eine  besondere 
Berücksichtigung,  in  denen  der  Tod  eintrat  und  somit  ein  Sections- 
befund  vorliegt. 

Alle  3  Todesfälle,  die  wir  beobachteten,  haben  im  klinischen 
Verlauf  neben  typhösen  Erscheinungen  in  exquisiter  Weise  solche 
aufzuweisen,  wie  wir  bei  der  acuten  Erkrankung  des  Centralnerven- 
systems  zu  beobachten  pflegen. 

Während  in  einem  dieser  Fälle  namentlich  der  Beginn  der  Er- 
krankung mit  Schüttelfrost,  Kopfschmerz  und  Nackenstarre  an  die 
Meningitis  cerebrospinalis  erinnert,  sehen  wir  im  Verlauf  beider  an- 
deren Symptome  auftreten,  die  wir  als  Zeichen  der  Erkrankung  von 
Hirn  und  Bückenmark  und  ihrer  Häute  zu  betrachten  gewohnt  sind. 

Und  doch  findet  sich  bei  den  Sectionen  aller  3  Fälle  ttberein- 
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stimmend  ein  Typbas  verschiedener  Stadien,  übereinstimmend  auch 
ein  negativ  patbologiscber  Befund  der  Centralorgane. 

Eine  einfache  Complication  des  Typhus  durch  eine  typische  Me- 
ningitis fand  sich  bei  unseren  letalen  Fällen  also  nicht  — ,  war  aber 
nicht  die  Möglichkeit  einer  makroskopisch  nicht  nachweisbaren  pa- 
thologischen Veränderung  vorhanden?  Eine  solche  konnte  nach  un- 
seren physiologisch -anatomischen  Kenntnissen  in  einzelnen  FäUen 
(vgl.  den  beschriebenen  Fall  XI)  nicht  auf  die  Hirnhäute  sich  be- 
schränken, sondern  musste  auf  die  Substanz  selbst  übergegangen  bcId. 

Mit  diesen  Gedanken  und  in  der  Erinnerung  an  den  von  Cursch- 
mann  (1.  c.)  mit  Erfolg  bacteriologisch  untersuchten  Fall  Hessen  wir 
auch  unseren  Sectionen  eine  bacteriologische  Untersuchung  der  Cen- 
tralorgane folgen  (vgl.  SectionsprotokoU  Nr.  IV,  X,  XI).  In  allen 
3  Fällen  wurde  der  Versuch  gemacht,  aus  den  Meningen,  aus  dem 
Inhalt  der  Himventrikel  und  aus  der  Hirn-  und  Rttckenmarkssubstanz 
Beinculturen  von  Mikroorganismen  herzustellen,  in  2  Fällen  wnrde 
zur  Controle  die  Milz  mit  Erfolg  auf  Typhusbacillen  untersucht  — , 
immer  blieben  die  Versuche  in  Bezug  auf  das  Centralorgan  negativ. 

Ob  aber,  von  den  parasitären  abgesehen,  nicht  anderweitige  Ver- 
änderungen im  Qentralnervensystem  vor  sich  gegangen  sein  können  — , 
diese  Frage  beantwortet  in  interessanter  Weise  Schnitze  in  seinem 
Vortrag  „Zur  Diagnostik  der  acuten  Meningitis"  0* 

Schnitze  beschreibt  in  diesem  Vortrag  eine  Reihe  von  Fällen, 
in  denen  mit  vollem  Becht  die  Diagnose  auf  Meningitis  gestellt  war, 
bei  der  Obduction  makroskopisch  jedoch  keine  Entzündung  der  Ge- 
hirn- und  Rückenmarkshäute  sich  constatiren  liess.^) 

Wohl  aber  fand  er  bei  näherer  mikroskopischer  Untersuchmig 
an  gehärteten  Präparaten  eine  Anhäufung  von  Zellen  um  die  Gefässe 
des  Hirns  und  Rückenmarks  vor. 

So  suchte  also  Schnitze  ebenso  wie  wir  dem  eigenthümlichen 
Factum,  dass  er  flir  klinisch  beobachtete  meningitische  Erscheinungen 
keinen  pathologischen  Befund  an  der  Leiche  constatiren  konnte,  mit 
Hülfe  des  Mikroskops  näher  zu  treten;  fehlte  ihm  die  bacteriologische 
Untersuchung,  so  unterliessen  wir  die  mikroskopische  an  Schnitten  — ^ 
beide  Methoden  vereint  werden  gewiss  vollkommenere  Resultate  liefern^ 
wie  unsere  bisherigen  Studien. 

Da  aber  die  Curschmann'sche  Entdeckung  der  Typhusbacillen 
im  Rückenmark  feststeht,  em  Uebersehen  derselben  bei  der  grossen 

1)  Vgl.  Verhandlungen  des  Congresses  für  innere  Medicin.  1887.  8. 893—403. 

2)  Schon  1856  hat  Bamberger  Aehnliches  beobachtet  (vgl.  Verhandlnngen 
der  phyBik.-med.  Gesellschaft  in  WOrzburg.  1856.  S.  284. 
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Schwierigkeit  der  Untersnchoogsmethoden  0  nicht  unmöglich  ist,  so 
dürfen  wir  den  Gedanken  nicht  fallen  lassen,  dass  die  unerklärten 
Affectionen  des  Centralnervensystems  bei  den  Infectionskrankheiten 
in  feinsten  vor  Schnitze's  Arbeit  nicht  constatirten  mikroskopischen 
Veränderungen  zu  suchen  sind,  welche  man  ihrerseits  in  einer  mehr 
oder  weniger  grossen  Anzahl  von  Fällen  zurttckzufUhren  haben  wird 
auf  directe  Wirkung  der  Tjphusbacillen  oder  Femwirkung  durch 
ihre  Producte. 

Wenn  auf  dem  von  Curschmann  und  Schnitze  betretenen 
Wege,  vielleicht  mit  verbesserten  Untersuchungsmethoden  und  Hülfs- 
mitteln,  weiter  geforscht  wird,  so  ist  auf  eine  weitere  Klärung  der 
in  vorstehender  Arbeit  angeregten  Fragen  mit  Sicherheit  zu  rechnen. 

Krankengesohiohten. 

L  Prodromalstadium  von  14  Tagen.  Beginn  mit  wiederholtem  Fr($8teln, 
Nackenstarre,  Kopfschmerz  und  Erbrechen.  Herpes  labialis.  Hyperästhesien. 
Gesteigerte  Reflexe.  Milztamor.  Roseola.  Typhöse  Stühle.  Typischer  Fieber* 
verlauf  des  Typhus.  Recidiv.  In  der  Reconvalescenz  seorbntische  Ersehet* 
Dangen  und  Otitis  externa. 

J.  A.  Nenmann,  2Sj.  Hausknecht  aas  Wenelsach-Warnow,  war  früher 
niemals  ernster  krank.  3  Wochen  vor  der  Anfnahme  Husten  nnd  allgemeines 
Unwohlsein,  vor  8  Tagen  wiederholtes  Frösteln.  Gleichzeitig  allmählich  sich 
verschlimmernde  Steifigkeit  des  Nackens,  Schmerzen  in  den  Gliedern,  mas- 
siger Kopfschmerz,  mehrfaches  Erbrechen,  Appetitlosigkeit,  Obstipation. 

Aufgenommen  ins  Krankenhaus  am  15.  December  1885. 

Kräftig  gebauter  Mann.  Allgemein-Eindruck  massig  schwer.  Gelbliches 
Colorit  (nicht  ikterisch)  der  Haut.  Herpes  labialis  (frische  Eruption)  an 
beiden  Mundwinkeln.  Sensorium  frei.  Heisere  Stimme.  Beschleunigte  Re- 
spiration.    Zunge  trocken,  stark  belegt. 

Das  Aufsetzen  des  Pat.  verursacht  entschieden  Schmerzen  und  Schwie- 
rigkeit. Bei  Berührung  der  Wirbelsäule  im  Hals  und  Lendentheii  giebt 
Pat.  Schmerzäuaserungen  von  sich.  Der  Kopf  wird  auf  Aufforderung  lang- 
sam nnd  mit  Vorsicht  nach  den  Seiten  und  nach  oben  gewandt.  Berüh- 
rungen am  Thorax  und  an  den  Extremitäten,  zumal  den  unteren  werden 
abnorm  lebhaft  empfunden.  Knie-Phänomen  ist  gesteigert,  desgleichen  das 
Trousseau'sche  Hautphänomen.  Regelmässige  kräftige  Herzaction.  Herztöne 
rein,  Herzdämpfnng  normal.  Auf  den  Lungen  keine  anormalen  Dämpfungs- 
erscheinnngen,  an  einzelnen  verschärfte  Athmung  mit  vereinzelten  trockenen 
Hhonchi.  Leib  weich,  empfindlich;  kein  Roseolaexanthem.  Deutlich  pal- 
pabler  Milztumor.  Stuhl  (kurz  nach  der  Aufnahme)  dünn  und  gelb  gefärbt. 
Massige  Albuminurie. 

Morgentemperatur  39,2,  Puls  104,  voll,  regelmässig. 
Abendtemperatur   39,4,     -     108. 

1)  Dr.  Rautenberg  untersuchte  in  unserem  Institut  bei  Typhen  mit  schweren 
eerebralen,  spinalen  nnd  meningitischen  Symptomen  21  mal  Hirn-  und  Kückenmark 
vergebUch  auf  Vorhandensein  von  Mikroorganismen. 
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18.  December.  Roseola  in  reicher  Anzahl  auf  Abdomen  und  Thorax. 
Milztnmor  noch  nachzuweisen.  Die  cerebrospinalen  Symptome  (Nackenstarre 
und  Hyperästhesien)  weniger  deutlich,  doch  noch  vorhanden.  Herpes  im 
Eintrocknen.  Täglich  mehrere  dünne,  typhöse  Stühle,  leichte  Albaminarie. 
Brastorgane  ohne  Besonderheiten.  Temperatur  —  eine  Febris  continoa 
zwischen  39 — 40,  Pols  stets  gleichmässig,  zwischen  100 — 108  Schlägen  in 
der  Minute. 

23.  December.  Seit  3  Tagen  remittirendes  Fieber,  das  heute  37,8 
nicht  übersteigt,  Puls  voll  und  langsamer  (96).  Herpes  verschwanden, 
Hyperästhesien  und  Nackenstarre  nicht  mehr  nachzuweisen.  Milz  kaom 
noch  vergrössert.  Stuhl  und  Urin  wie  früher.  Desgleichen  Herz  and  Re- 
spirationsorgane.     Keine  Albuminurie  mehr. 

12.  Februar  1886.  Pat.  wurde  am  27.  December  fieberfrei;  vom  6.  bis 
10.  Januar  Recidiv  mit  hohem  Fieber,  kleinem  beschleunigten  Pub,  mit 
grossem  Milztumor,  ohne  Roseola.  Keinerlei  meningitische  Erscheinangen. 
Seit  dem  10.  Januar  Reconvalesoenz;  sehr  langsame  Erholung  wegen  Otitis 
media  sin.  und  Otitis  externa  dextra  mit  Abscessbildung ,  weswegen  Pat. 
am  12.  Februar,  zur  chirurgischen  Abtheilung  verlegt  wird.  (Von  dort  wurde 
der  Kranke  später  geheilt  entlassen.) 

n.  Prodromi  von  3  wöchentlicher  Dauer.  Beginn  mit  Nackenstarre, 
Kopfschmerz,  Verdauungsstörungen.  Herpes  labialis.  Leichte  Hyperästhesien. 
In  die  Reconvalesoenz  hineindauemde  Nackensteifigkeit  Colossaler  Milz- 
tnmor, desgleichen  Roseola.  Typhöse  Rachenaffection.  Typischer  Verlauf 
des  Typhus.     Normale  Reconvalesoenz. 

Fr.  Aug.  Otto  Specht,  25 j.  Schneidergeselle  aus  Rosslau,  ausser 
Krankheiten  in  der  Kindheit  stets  gesund.  Etwa  3  Wochen  vor  der  Auf- 
nahme will  der  Kranke  allmählich  zunehmende,  dazwischen  wieder  abneh- 
mende Steifigkeit  des  Nackens  bemerkt  haben,  dabei  bestanden  Kopfschmerz 
und  Verdauungsstörungen,  niemals  ein  heftiger  Frost.  Der  Ausschlag  am 
Munde  sei  in  den  letzten  Tagen  entstanden. 

Aufnahme  im  Krankenhanse  am  20.  December  1885. 

Ziemlich  graciler  Mann,  macht  einen  schwerkranken  Eindruck.  Blasse 
Gesichtsfarbe.  Ausgedehnter  Herpes  labialis,  namentlich  am  rechten  Mund- 
winkel.    Sensorium  leicht  benommen.     Zunge  feucht,  stark  belegt. 

Pat  setzt  sich  äusserst  mühsam  auf,  hält  den  Kopf  stets  halb  rechts 
nach  vorn  gebeugt,  bewegt  denselben  auch  bei  wiederholter  Aufforderung 
nicht.  Berahrungen  des  Hinterhaupts  verursachen  Schmerzen,  weniger  die 
des  Nackens.  Die  Wirbelsäule  ist  unempfindlich.  Hyperästhesien  sind  nur 
an  den  Cnterextremitäten  in  geringem  Grade  vorhanden.  Die  Reflexe  (Pa- 
tellar-,  Trousseau,  Pupillen)  verhalten  sich  normal.  Beschleunigte,  aber 
kräftige  Herzaction.  Uebrigens  normaler  Befand  der  Brustorgane.  Leib 
leicht  aufgetrieben,  nicht  empfindlich.  Colossaler  Milztumor^  dessen  Rand 
fast  handbreit  unter  dem  Rippenbogen  zu  fühlen  ist.  Keine  Roseola.  Starke 
Albuminurie.     Dünne  typhöse  Stühle. 

Morgentemperatur  39,8,  Puls  96 
Abendtemperatur    40,8       »    104 

26.  December.  Das  Fieber  verläuft  als  hohe  Continna  zwischen  39—40, 
Puls  dabei  voll,  regelmässig,  stets  gegen  100  Schläge  in  der  Minute.    Sen- 
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soriom  Btets  frei.  Herpes  ist  abgetrocknet.  Nackenstarre  besteht  in  gleicher 
Intensität  wie  frOher,  Fat.  liegt  meist  auf  der  Seite  mit  hochgezogenen 
Knieen.  Die  Hyperästhesien  wechseln  in  Intensität  nnd  Deatlichkeii,  ver- 
schwinden niemals  vollständig.  Leib  weniger  aufgetrieben,  Milz  wie  früher. 
Seit  dem  24.  December  verbreitet  sich  rasch  ein  Roseolaexanthem ,  das  in 
aoBgedehnter  Weise  Abdomen  nnd  Brnst  dicht  besetzt,  auch  auf  die  Ex- 
tremitäten übergeht.  Täglich  2 — 3  typhöse  Stühle;  Albaminarie  hat  abge- 
Dommen.  Fat.  klagt  über  Halsschmerz.  Es  findet  sich  eine  massige  Schwel- 
iQDg  sämmtlichec  Bachenorgane;  die  üvala  and  Gaumensegel,  weniger  die 
Tonsillen  sind  mit  einem  anscheinend  leicht  aufsitzenden,  beim  Versuch,  ihn 
loszolösen,  festsitzenden  Belag  bedeckt;  derselbe  ist  von  heller,  weisser 
Farbe  und  hat  ungefähr  das  Aussehen  des  Soor. 

31.  December.  Seit  dem  27.  December  traten  regelmässige  Morgen- 
remissionen der  Temperatur  auf.  Fuls  desgleichen,  Stuhl  und  Urin  wie 
früher.  Das  subjective  Befinden  des  Kranken  ist  besser,  doch  besteht  die 
Steifigkeit  des  Nackens  in  gleicher  Intensität  wie  früher.  Keine  Hyper- 
ästhesien mehr.  Mllztnmor  nicht  mehr  nachzuweisen,  Roseolaexanthem  ab- 
geblichen. 

Die  beschriebene  Rachenaffection  ist  seit  gestern  nicht  mehr'vorhanden. 

7.  Januar  1886.  Seit  dem  3.  Januar  normale  Temperatur,  normale 
Stahl-  und  Urin  Verhältnisse.  Fat.  ist  sehr  geschwächt,  fühlt  sich  aber  wohl. 
Objectiv  kein  pathologischer  Befund  mehr,  doch  besteht  immer  noch 
Nackenstarre  massigen  Grades. 

12.  Februar.  Bis  an  den  20.  Januar  bestand  in  geringer  Weise  die 
Nackenstarre  fort  —  in  den  Tagen  vom  15. — 24.  Janaar  stellten  sich  vor- 
übergehende geringe  Temperatarsteigerungen  ohne  nachweisbaren  Anlass 
ein  — ,  übrigens  ist  die  Reconvalescenz  eine  völlig  normale. 

Fat.  wird  in  gutem  Kräftezastand  geheilt  entlassen. 

m*  Flötzlicher  Beginn  ohne  Frodromi  mit  typischem  Schüttelfrost, 
Kopfschmerz,  Nackenstarre.  Dentlicher  Milztamor.  Ausgebreitetes  Roseola- 
exanthem.    Leichter  Verlauf.     Rasche  Reconvalescenz. 

W.  Gohert,  19 j.  Hausknecht  ans  Vietgest  in  Mecklenburg,  früher 
stets  gesund,  war  völDg  wohl,  bis  er  am  Nachmittag  des  9.  Januar  1886 
mit  heftigem  andauernden  Schüttelfrost  erkrankte.  Gleichzeitig  trat  inten- 
siver Kopfschmerz  ein,  desgleichen  grosse  Steifigkeit  des  Nackens,  ausser- 
dem Verdauungsstörnngen.  Die  Beschwerden  bestanden  fort  nnd  zwangen 
zunächst  zur  Bettlage,  dann  zur  Aufnahme  ins  Krankenhaus. 

Aufnahme  ins  Krankenhaus  am  17.  Januar  1886. 

Kräftig  gebauter  Mann.  Braune  Gesichtsfarbe.  Allgemeineindruck  der 
Krankheit  ein  ziemlich  schwerer.  Sensorium  frei.  Zunge  und  Lippen  äusserst 
trocken  und  borkig.  Von  der  früheren  Nackenstarre  ist  nur  wenig  nach- 
weisbar, die  Wirbelsäule  ist  nicht  schmerzhaft.  Keine  Hyperästhesien.  Gor 
hat  normale  reine  Töne,  regelmässig,  ziemlich  kräftige  Action.  Auf  den 
Lungen  vereinzelte  Rhonchi  sonori,  Leib  weich,  nicht  aufgetrieben.  Milz 
sehr  gross,  leicht  zu  palpiren.  Ein  colossal  dicht  stehendes  und  verbreitetes 
Roseolaexanthem  besteht  auf  dem  Abdomen,  dem  Rücken  und  oberen  wie 
unteren  Extremitäten.     Keine  Albuminurie.     Diarrhoische  Stühle. 

Morgentemperatur  38,6,  Fuls  80;  Abendtemperatur  39,8,  Fuls  96. 
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27.  Januar.  Leichter  Verlauf,  massig  hohe  Temperaturen  mit  regel- 
mftssigen  MorgenremissioneD,  voller  Puls,  niemals  1 00  Schläge  in  der  Minate 
ttbersteigend.  Brnstorgane  ohne  Besonderheit.  Milz  und  Roseola  wie  frOher. 
Täglich  2 — 3  gelbe  dflnne  Darmentleemngen. 

1.  Februar.  Pat.  ist  unter  Morgenremissionen  bis  zu  36,4  herab  seit 
dem  29.  Januar  fieberfrei.  Pat.  hat  keine  Klagen,  objectiver  pathologischer 
Befund  fehlt,  auch  der  Stuhl  normal. 

27.  Februar.  Pat.  wird  nach  einer  raschen  Reconvaleseenz  nach  treff- 
licher Gewichtszunahme  in  gutem  Rrftftezustand  entlassen. 

IT.  Plötzlicher  Beginn  der  Erkrankung  mit  SchOttelfrost,  Kopfschmerz 
und  Nackenstarre.  Verschwinden  dieser  Symptome  nach  dem  Eintritt  schwerer 
typhöser  Erscheinungen.  Unter  hohem  Fieber,  mit  Delirien  und  Herzschwäche 
tritt  der  Exitus  in  der  3.  Woche  ein. 

Carl  Aug.  Herrn.  Nack,  24 j.  Schlosser  aus  Belitz.  Wegen  Benommen- 
heit des  Kranken  ungenügende  Anamnese.  Doch  will  der  Kranke  bestimmt 
nach  völligem  Wohlsein  am  15.  Januar  (3  Tage  vor  der  Aufnahme)  mit 
heftigem  Schüttelfrost  erkrankt  sein;  gleichzeitig  stellte  sich  Nackenstarre, 
Kopfschmerz  ein  und  es  bestand  seitdem  hartnäckige  Obstipation. 

Aufnahme  am  18.  Januar  1886. 

Sehr  kräftig  gebauter  Mann.  Orosse  Blässe  der  Haut  und  sichtbaren 
Schleimhäute.  Sensorium  benommen,  doch  giebt  der  Kranke  zögernd  Aos- 
kunft.  Zunge  wird  zitternd  hervorgestreckt,  ist  borkig  belegt,  trocken.  Dsa 
Aufsetzen  macht  dem  Pat.  offenbar  Schmerzen  im  Rücken,  passive  BewegoD- 
gen  des  Kopfes  rufen  Schmerzenslaute  hervor.  Auch  Gompression  der  Wirbel- 
säule erscheint  empfindlich.  Keine  Hyperästhesien,  keine  Steigerung  der  Re- 
flexe. Cordämpfung  normal,  Action  regelmässig,  beschleunigt,  massig  kräftig. 
Die  Athmung  ist  in  beiden  unteren  Lungenpartien  verschärft,  doch  besteht 
keine  anormale  Dämpfung.  Leib  ist  weich,  nicht  aufgetrieben.  Milz  leicht 
zu  palpiren,  bedeutend  vergrössert  Exanthem  nicht  nachzuweisen.  Drin 
ohne  Albumen,  2 — 3  gelbe  dünne  Stühle  am  1.  Tage. 

Morgentemperatur  39,6,  Puls  84;  Abendtemperatur  40,6,  Puls  96. 

23.  Januar.  Aeusserst  schwerer  Verlauf:  hohes  Fieber  bis  40,8,  stets 
über  39,4 ;  Puls  wird  freqnenter  und  kleiner.  Sensorium  benommen,  Pat. 
phantasirt  viel.  Starre  und  Schmerzhaftigkeit  des  Nackens  bei  dem  psy- 
chischen Zustand  nicht  nachzuweisen.  Leib  ist  aufgetrieben.  Milz  wie 
früher.  Roseolae  traten  seit  gestern  auf.  Täglich  mehrere  reichliche  Darm* 
entleerungen,  Urin  wie  früher. 

30.  Januar.  Geringe  Veränderungen:  Fieberverlauf  wie  bisher,  PuiB 
wird  immer  schlechter,  flatternd,  aussetzend.  Andauernde  Delirien  mit 
wenigen  freien  Momenten,  Zunge  und  Lippen  äusserst  trocken.  Die  broo- 
chitischen  Erscheinungen  haben  zugenommen. 

4.  Februar.  In  den  letzten  Tagen  geringe  Morgenremissionen,  weniger 
Durchfall,  im  Uebrigen  andauernde  Verschlimmerung  des  Zustandes.  Heftige 
Delirien.     Abends  profuse  Schweisse,  zunehmende  Schwäche. 

Seit  gestern  rapide  Abnahme  der  Kräfte  bei  gleichbleibender  Fieber- 
höhe, kleinem,  nicht  zählbaren  Puls. 

Heute  Morgen  ist  Hals,  Brust  und  Leib  dicht  von  Miliaria  crystaiiios 
besetzt.     Unter  Lungenödem  tritt  Abends  der  Exitus  letalis  ein. 


MeningitiBche  Erscheinungen  beim  Typhus  abdom.  265 

Beetion  am  5.  Febraar  1886,  Nachmittags  1  Uhr. 

Kräftig  gebaute,  gut  mitteigrosse  Manoesleiche.  Blasse  Haat.  Dieselbe 
ist  an  Hals,  Bmat  und  Abdomen  dicht  bedeckt  von  kleinen  miliaren  Bläs- 
chen mit  hellem  Inhalt.  Todtenstarre  kaum  vorhanden,  ausgebreite  Todten- 
flecke  auf  Rücken  und  Natea.     Musculatnr  siemlich  roth  und  trocken. 

Die  Schleimhaut  der  Trachea  schmutzig-blutig  tingirt«  An  dem  freien 
Rinde  der  Epiglottis  ein  grosser  Defect,  der  Rand  ist  unregelmässig  ulcerirt; 
am  rechten  unteren  Rande  der  Epiglottis  in  den  Schildknorpel  fibergehend 
Qod  mit  den  Weichtheilen  daselbst  oberhalb  des  rechten  Stimmbandes  eine 
Lacnne  bildend  bestehen  tiefe  Ulcerationen.  Eine  cronpOse  oder  diphthe- 
ritisehe  Affection  ist  nicht  nachzuweisen.  Die  Lungen  frei  beweglich  im 
Thorax,  ödematös.  Beim  Durchschnitt  zahlreiche  dunkle  Blutpunkte.  Beider- 
seits in  den  unteren  hinteren  Lungenpartieen  ausgebreitete  Hypostasen. 
Bronchialschleimhant  geröthet,  reichlicher  schleimiger  Inhalt  entleert  sich 
bei  Druck  aus  den  Bronchien.  Cor  ohne  nachweisbare  Veränderung,  des- 
gleichen Leber  und  Magen.  Das  Gewebe  beider  Nieren  stark  hyperämisch. 
Mibe  bedeutend  vergrössert,  äusserst  weich  und  morsch.  Mesenteriaidrüsen 
massig  vergrössert,  blutreich,  markig  infiltrirt«  Die  Schleimhaut  des  Dünn- 
darms ist  in  ausgedehnter,  doch  nicht  intensiver  Weise  geröthet.  Am  un- 
teren Theil  des  Ilenm,  besonders  nahe  der  Klappe  und  nur  auf  diesen  be- 
schränkt, finden  sich  zahlreiche  solitäre  Follikel  und  Peyer'sche  Plaques 
markig  infiltrirt,  daneben  andere  zum  Theil  in  Verschorfun g ,  zum  Theil 
schon  im  Stadium  der  Reinigung  und  Abstossung  der  Epithelien. 

Der  Genitalapparat  ohne  pathologischen  Befund. 

Hirn  und  Rttckenmarkshäute  massig  blutreich,,  Hirnsubstanz  nicht  sehr 
fest  und  hart,  durchfeuchtet.     Uebrigens  keinerlei  Veränderungen. 

Bacteriologische  Untersuchung  der  Meningen,  Ventrikelinhalt,  Substanz 
von  Hirn  und  Rflckenmark  ohne  Erfolg.  Es  gelingt,  eine  Typhnscultur  aus 
der  Milz  darzustellen. 

T.  Plötzlicher  Beginn  mit  Schüttelfrost,  Rückenschmerz,  Kopfweh. 
Leichte  Hyperästhesien.  Empfindlichkeit  der  Wirbelsäule.  Verschwinden 
dieser  Symptome  bis  zum  8.  Krankheitstag.  Typischer  Verlauf  eines  leichten 
Typhus. 

C.  Nehrig,  19 j.  Schlachtergeselle  aus  Oschersleben ,  bisher  gesund 
and  ohne  Klage,  bis  er  am  22.  Februar  1886  ganz  plötzlich  mit  Schüttel- 
frost, Rückenschmerz,  steifem  Nacken  und  Kopfweh  erkrankt.  Dabei  an- 
dauernde Verstopfung  und  allgemeines  Uebelbefinden. 

Aufnahme  am  26.  Februar  1886. 

Sehr  kräftiger,  mnscnlöser  Mann  mit  geröthetem  Gesicht.  Wenig  leiden- 
der Ausdruck.  Sensorium  frei.  Zunge  nur  wenig  belegt,  aber  trocken, 
zittert  nicht.  Pat.  setzt  sich  ohne  Schwierigkeit  auf,  bewegt  den  Kopf 
jedoch  mit  Vorsicht  und  nur  langsam.  Die  Wirbelsäule  ist  auf  Compression 
nicht  empfindlich,  wohl  aber  erweckt  Berührung  des  Brust-  und  Lenden- 
theils  Schmerzen.  Wenig  ausgesprochene,  aber  deutliche  Hyperästhesien  an 
den  Unterextremitäten  und  am  Abdomen.  Die  inneren  Organe  der  Brust 
normal,  kräftige,  kaum  beschleunigte  Herztöne.  Leib  wenig  aufgetrieben, 
beim  Berühren  empfindlich.  Undeutlicher  Milztumor.  Keine  Albuminurie. 
Obstipation. 
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Morgentemperatar  38,6,  Pals  72;  Abendtemperatnr  39,8,  PaU  80. 

5.  März.  Ziemlich  leichter  Verlauf,  Temperatnr  niemals  40  erreichend, 
Morgens  remittirend,  heute  Morgen  bereits  unter  37.  Puls  stets  von  gleicher 
Fülle  und  Regelm&ssigkeit  Milztumor  ist  deutlicher  geworden,  desgleichen 
besteht  seit  2  Tagen  eine  Roseolaeruption  am  Abdomen  von  spärlicher 
Menge.  Andauernde  Obstipation.  Von  den  cerebralen  Symptomen  ist  seit 
dem  2.  März  nichts  mehr  nachzuweisen. 

15.  März.  Seit  dem  7.  März  ist  Pat.  völlig  fieberfrei  geblieben,  Pnls 
voll,  aber  äusserst  langsam  (36 — ^6  Schläge  in  der  Minute).    Wohlbefinden. 

4.  April.     Rasche  normale  Reconvalescenz.     Entlassung. 

Tl.  Mehrwöchentliche  Prodromi.  Erkrankung  mit  Kopfschmerz,  Nacken- 
starre, Gliederschmerzen,  Herpes.  Rasches  Verschwinden  der  meningitischen 
Symptome.     Typischer^  leichter  Verlauf. 

Joh.  Kazmarek,  27  j.  Arbeiter  aus  Bulkwitz,  will  schon  seit  einigen 
Wochen  nicht  recht  wohl  gewesen  sein,  fühlte  sich  seitdem  12.  April  1886 
kränker,  mit  Frösteln,  Mattigkeit,  Kopfweh,  Nackenstarre,  Schmerz  in  den 
Gliedern ,  Verdauungsstörungen.  In  den  letzten  Tagen  ein  Ausschlag  im 
Munde. 

Aufnahme  am  20.  April  1886. 

Massig  kräftiger  Mann.  Allgemeineindruck  kein  schwerkranker.  Am 
rechten  Mundwinkel  ein  eingetrockneter  Herpes.  Nacken  ist  steif,  Kopf 
mit  Vorsicht  bewegt.  Keine  Hyperästhesien,  keine  Empfindlichkeit  der 
Wirbelsäule.  Zunge  feucht,  wenig  belegt.  Brustorgane  ohne  Besonderheiten. 
Leib  weich,  nicht  empfindlich.  Grosser,  palpabler  Milztumor.  Einige  auf 
Roseola  suspecte  Flecketi  am  Abdomen.  Stuhl  obstipirt.  Urin  frei  von 
Albumen. 

Morgentemperatur  38,4,  Puls  60;   Abendtemperatur  38,6,  Puls  72. 

27.  April.  Unter  täglichen  Remissionen  ist  Pat.  heute  bereits  fieberfrei. 
Die  letzten  meningitischen  Reizerscheinungen  sind  seit  dem  24.  April  völlig 
verschwunden.  Roseolae  sind  abgeblichen.  Miktumor  nicht  mehr  nachzo- 
zuweisen.     Andauernde  Obstipation. 

22.  Mai.  Nach  einer  durchaus  normalen  Reconvalescenz  wird  der  Pat. 
entlassen. 

Vn.  Keine  Anamnese  wegen  Psychose  der  Kranken.  Melancholie. 
Eigenthümliches  Erythem  mit  Roseolaeruption.  Nackensteifigkeit.  Brechen. 
Schwere  Allgemeinerscheinungen  mit  unregelmässigem  Fieber.  Milztomor. 
Typhöse  Stühle.  Allmähliches  Verschwinden  der  Symptome.  Sehr  langsiine 
Reconvalescenz. 

Johanna  Bockholt,  22 j.  Dienstmädchen  aus  Schwaan,  giebt  keine 
Auskunft  über  Entstehung  und  Dauer  ihres  Leidens,  sie  will  nicht  krank 
sein  und  weint  bei  jeglicher  Anrede. 

Aufnahme  am  11.  August  1886. 

Sehr  kräftiges  Mädchen.  Echauffirtes  Gesicht,  unruhiges  Benehmen. 
Pat.  will  nach  Hause,  weil  sie  gesund  sei,  weint  viel,  giebt  Schmerzäosse- 
rungen  ohne  Anlass  von  sich.  Beim  Aufdecken  zeigt  sich  ein  ausgebreitetes, 
eigenthümliches  Erythem  mit  Roseolen  verschiedener  Grösse  (vgl.  S.  257 
und  258).  Zunge  und  Lippen  sind  äusserst  trocken  und  borkig  belegt. 
Beim  Aufrichten  der  Pat.,  dem  dieselbe  Widerstand  entgegensetzt,  wird  der 
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Kopf  and  Nacken  steif  gehalten,  die  Berflhrnng  des  Kopfes  und  Nackens 
ruft  Schmersftnsserangen  hervor.  Noch  heftiger  werden  diese  beim  Anfassen 
der  Glieder,  namentlich  der  Unterextremitäten.  Keine  Steigerung  der  Reflexe. 
Im  Laufe  des  Anfnahmetages  bricht  Fat.  mehrfach.  Cor  ohne  Besonder* 
heiten,  doch  erregte  Actiou.  Puls  voll,  gespannt.  Auf  beiden  Lungen  in 
fut  allen  Theilen,  namentlich  beiderseits  unten  besteht  scharfe  Athmung, 
zuweilen  von  SchlQrfen  begleitet;  nirgends  anormale  Dämpfungserschei- 
Duogen.  Der  Leib  ist  stark  aufgetrieben ;  die  Milsdämpfung  bedeutend  ver- 
breitert, Milz  leicht  zu  palpiren.  Ischurie.  Urin  enthält  massige  Mengen 
Albnmen.     Obstipation. 

Morgentemperatur  39,4,  Puls  104;  Abendtemperatur  40,0,  Puls  120. 

19.  August.  Das  psychische  Verhalten  der  Kranken  ist  unverändert 
geblieben,  andauernde  Neigung  zum  Weinen  und  Klagen;  Auskunft  meist 
verweigert  oder  verkehrt  gegeben.  Die  Erytheme  bestehen  in  unveränderter 
Weise.  Hyperästhesien  und  Nackensteifigkeit  in  noch  geringem  Grade  vor- 
banden. Am  15.,  16.  und  17.  August  ist  die  Brechneigung  eine  sehr 
beftige  und  andauernde,  hat  seitdem  abgenommen.  Innere  Organe  wie 
früher.  Leichte  Albuminurie  besteht  fort;  täglich  1 — 2  diarrhoische,  gelbe 
Stühle.  Die  Temperatur  unter  Morgenremissiouen  am  16.  und  17.  August, 
die  Norm  bereits  erreichend,  ist  seit  dem  17.  August  wieder  im  Ansteigen; 
Pals  frequenter  und  weniger  voll,  zwischen  108 — 120  Schlägen  in  der  Minute. 

28.  August.  Der  Zustand  war  bis  zum  25.  August  ein  wenig  ver- 
inderter.  Psyche  wie  früher,  nur  zuweilen  völlige  Benommenheit  des  Sen- 
Borioms,  Ersrtheme  wie  sonst.  Kopfschmerz  und  geringe  Nackenstarre  stellen 
sieb  zuweilen  ein,  verschwinden  rasch  wieder.  Brustorgane  wie  oben.  Leib 
zeitweise  aufgetrieben,  Milztumor  stets  deutlich.  Ischurie  unverändert,  des- 
gleichen Stuhl.  Die  Temperatur  stets  zwischen  38^5  und  39,8,  zeigt  seit 
äem  22.  August  wieder  deutliche  Temperaturremissionen. 

Am  25.  August  geht  Morgens  die  Temperatur  bis  36,5  herab,  gleich- 
zeitig die  Pulsfrequenz.  Das  psychische  Verhalten  wird  normal,  der  Leib 
ist  weicher,  Urin  spontan  gelassen,  die  Erytheme  weniger  deutlich,  keine 
Nackenstarre  mehr.  Jetzt  (28.  Aug.)  kein  Fieber  mehr,  Bewusstsein  wieder 
bergestellt,  Athmungsgeräusch  annähernd  normal,  Leib  weich,  kein  Miiz- 
tnmor  mehr,  Erythem  nicht  mehr  nachzuweisen.  Urin  und  Stuhl  normal. 
Niemals  (seit  dem  18.  August)  wieder  Brechen. 

26.  September.  Nach  einer  langsamen,  aber  völlig  normalen  Recon- 
valescenz  wird  Pat.  geheilt  entlassen. 

Till.  Prodromalstadium  von  8  Tagen.  Dann  Schttttelfrost,  Nacken- 
steifigkeit, Kopfschmerz.  Milztnmor,  leichte  Hyperästhesien.  Die  meningi- 
tiachen  Symptome  verschwinden  und  kehren  wieder.  Leichter  Verlauf  unter 
massigem  Fieber. 

Therese  A  we,  31j.  Dienstmädchen  aus  Hamburg,  hatte  einige  Wochen 
Sehmerzen  in  den  Knieen,  seit  circa  8  Tagen  einen  „steifen  Nacken",  bis 
sie  am  1.  September  mit  ttlchtigem  Schüttelfrost  erkrankte;  seitdem  heftige 
Kopfschmerzen,  Verdauungsstörungen. 

Aufnahme  am  4.  September  1886. 

Massig  kräftiges  Mädchen,  nicht  sehr  krank  erscheinend.  Sensorium 
frei.    Beim  jedesmaligen  Aufdecken   der  Kranken  zeigt  sich   eine  .di£fuse 
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RöthuDg  dfiB  ganzen  Kampfes  bis  za  den  Sehenkelbeagen ,  die  bald  von 
selbst  verschwindet  (Erythema  pndendnm).  Das  Aufsitzen  geschieht  ohne 
Schwierigkeit,  doch  ist  die  Berflhrong  der  Halswirbelsäole  schmerzhaft  und 
wird  der  Kopf  nur  mit  Vorsicht  gedreht.  An  den  Unterextremitäten  be- 
stehen leichte  Hyperästhesien.  Zange  belegt,  feucht.  Brustorgane  völlig 
normal.  Leib  weich,  Milz  sehr  gross,  palpabei.  Keine  deutlichen  Roseolae. 
Keine  Albuminurie.     Stuhl  obstipirt. 

Morgentemperatur  38,4,  Puls  80;  Abendtemperatur  39,4,  Puls  96. 

10.  September.  Temperatur  stets  zwischen  38 — 39,  doch  ohne  tiefere 
Remissionen;  Puls  gleichmftssig ,  circa  80.  Empfindlichkeit  der  Nacken* 
Wirbelsäule  und  Hyperästhesien  verschwinden  und  kehren  wieder.  Milz 
noch  vergrössert.     Sonstiger  Befund  wie  früher. 

19.  September.  Seit  gestern  ist  Pat.  fieberfrei,  hat  ruhigen  langsamen 
Puls.  Die  meningitischen  Erscheinungen  sind  allmählich  verschwunden,  es 
fehlt  jeder  objective  pathologische  Befund. 

14.  October.  Pat.  wird  nach  einer  langsamen  Reconvalesoenz  in  gutem 
Kräftezustand  entlassen. 

DL.  Allmähliche  Erkrankung.  Ausgesprochene  Nackenstarre  bis  in  die 
Reconvalesoenz.  Spätes  Auftreten  von  Roseolen.  Milztumor.  Fieberverlanf 
sehr  leicht.  Fortbestand  der  Krankheitserscheinungen  in  der  fieberfreien 
Zeit.     Normale  Reconvalescenz. 

Therese  Kühn,  17  j.  Dienstmädchen  aus  Neumfinster.  Seit  14  Tages 
Appetitlosigkeit,  Mattigkeit,  später  Kopf-  und  Nackenschmerzen,  die  sich 
abwechselnd  bessern  and  verschlimmern,  Verdanangsstörungen,  niemals  ein 
Schflttelfrost. 

Aufnahme  am  13.  October  1886. 

Ziemlich  graciles  Mädchen  mit  hochgeröthetem  Gesicht  Sensorium 
frei.  Zunge  stark  belegt,  doch  feucht  Der  Kopf  wird  nach  der  rechtes 
Seite  geneigt  gehalten,  Pat.  bleibt  möglichst  unbewegt  liegen.  Beim  Auf- 
richten bestehen  heftige  Schmerzen  im  Nacken,  der  Kopf  wird  nur  unter 
grosser  Empfindlichkeit  wenig  bewegt.  Hinterkopf  und  die  obersten  Hals- 
wirbel sind  bei  Berührung  schmerzhaft.  Hyperästhesien  bestehen  nicht. 
Brustorgane  völlig  normal.  Leib  weich,  nicht  empfindlich.  Milzdämpfnsir 
verbreitert,  Milz  nicht  palpabei.  Keine  Roseola.  Einzelne  typhöse  Stühle. 
Urin  frei  von  Albumen. 

Morgentemperatur  38,8,  Puls  80;  Abendtemperator  39,6,  Puls  84. 

18.  October.  Die  Temperator  der  Kranken  fibersteigt  nur  bis  znm 
15.  October  39,  hat  deutliche  Morgenremissionen,  seit  dem  16.  October  be- 
reits bis  unter  37.  Seit  heute  ist  Pat  fieberfrei.  Roseolae  sind  seit  gestern 
deutlich  auf  der  Haut  des  Abäomen  aufgetreten.  Milz  ist  noch  tumeseirt. 
Die  Steifigkeit  und  Schmerzhaftigkeit  des  Nackens  besteht  noch  annähernd 
in  der  früheren  Intensität     Seltene  typhöse  Sttlhle. 

23.  October.  Es  trat  kein  Fieber  wieder  ein,  doch  verschwand  erst 
in  den  letzten  Tagen  allmählich  die  Nackensteifigkeit,  auch  ist  das  sub- 
jective  Befinden  erst  jetzt  ein  gutes.  Von  Miktumor  und  Roseola  ist  nichts 
mehr  nachzuweisen. 

14.  November.  Die  Reconvalescenz  verlief  normal,  die  Pat  wurd  geheilt 
entlassen. 
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X»  Plötzlicher  Beginn  mit  Sehflttelfrost,  Kopf*  und  Nackenschmerz. 
Dann  Brechen.  Herpes  labialis.  Hyperftstheaien.  Milztnmor  nnd  Roseola 
Diemals  deutlich.  Anfangs  hohes  Fieber,  nach  Abfall  desselben  neuerdings 
aoftretendes  Erbrechen,  rascher  Kräfteverfall  unter  subfebrilen  Temperaturen. 
Exitus  letalis. 

Magda  Würtz,  20 j.  Dienstmädchen  ans  Neumflnster,  will  stets  gesund 
gewesen  sein  bis  zum  2.  November  1886,  wo  sie  mit  ziemlich  heftigem 
Frieren  erkrankte,  gleichzeitig  Kopf-  und  Nackenschmerzen  ftthlte.  Später 
folgte  Brechen,  häufiges  Frostgefflhl,  Mattigkeit,  Verdauungsstörungen. 

Aufnahme  am  17.  November  1886. 

Graciles,  aber  kräftig  gebautes  Mädchen.  Hochrothes  Gesicht,  ausge- 
dehnter, im  Eintrocknen  begriffener  Herpes  am  linken  Mundwinkel.  Zunge 
feneht  und  wenig  belegt.  Nackensteifigkeit  und  Empfindlichkeit  der  Wirbel- 
Biale  ist  nicht  nachzuweisen.  Die  Kranke  liegt  mit  eingezogenen  Knieen 
BtetB  auf  einer  Seite,  das  Herabziehen  der  Extremitäten  verursacht  Unbe- 
qaemlichkeit.  Berührung  der  Unterextremitäten  und  des  Abdomen  rufen 
Schmerzänsserungen  hervor.  Oefteres  Brechen.  Keine  besonderen  Erschei- 
nungen von  Seiten  der  Brustorgane.  Keine  Roseola.  Kein  deutlicher  pal- 
pabler  Milztumor,  doch  Empfindlichkeit  der  Regio  lienalis.  Keine  Albuminurie. 
Durchfall  massigen  Grades. 

Morgentemperatur  38,4,  Puls  96;  Abendtemperatur  40,6,  Puls  104. 

24.  November.  Das  Fieber,  bis  zum  21.  November  eine  hohe  Continna, 
zeigte  seitdem  täglich  Remissionen,  heute  bis  37,4.  Puls  massig  voll,  be- 
schleunigt. Herpes  ist  eingetrocknet.  Zunge  jetzt  trocken.  Brechen  fehlte 
vom  19. — 22.  November.  An  letzterem  Tage  mehrfaches  Erbrechen,  deut- 
licheres Erscheinen  der  Hyperästhesien.  Keine  Roseola.  Kein  deutlicher 
Mihstumor. 

30.  November.  Seit  dem  25.  völlig  irreguläres  Verhalten  der  Tem- 
peratur mit  Schwankungen  zwischen  36,8  und  38,9,  Puls  wird  kleiner  und 
frequenter.  Die  Hyperästhesien  kommen  und  verschwinden.  Seit  dem  28. 
andauerndes  Aufstossen  und  Erbrechen.  Rasche  Verschlimmerung  des  Kräfte- 
zofitandes.     Dabei  reichliche  Darmentleerungen. 

4.  December.  Seit  4  Tagen  äusserst  elendes  Befinden.  Temperatur 
meist  unter  37,  heute  bis  34,6  herabgehend,  nnfOhlbarer  Puls,  kühle  Extre- 
mitäten. Andauerndes  Brechen,  sonst  keine  meningitischen  Erscheinungen, 
stets  freies  Sensorium.     Am  Abend  tritt  der  Exitus  letalis  ein. 

Section  am  6.  December,  Nachmittags  1  Vs  Uhr. 

Gracil  gebauter,  aber  gut  entwickelter  Franenleichnam.  Ausgesprochene 
TodteiVBtarre,  wenig  Todtenflecke.  Musculatur  hochroth,  ohne  auffUlige 
Trockenheit.  Lungen  wenig  ödematös,  in  den  Bronchien  geringe  Mengen 
schaumigen  Schleims,  kaum  geröthete  Schleimhaut.  Cor  von  gehöriger 
Grösse,  Musculatur  schlaff.  Keine  Veränderungen  des  Endocards.  Leber 
blutarm,  Magenschleimhaut  wenig  geröthet.  Milz  kaum  vergrössert,  runzelige 
Kapsel,  Gewebe  ziemlich  fest;  Nieren  ohne  pathologischen  Befund.  Die 
Darmschleimhaut  ist  in  der  Umgebung  der  Klappe  nach  beiden  Seiten  hin 
stark  blutig  imbibirt,  von  der  Klappe  gut  Vs  Meter  aufwärts  im  Ileum 
zeigen  die  Peyer'schen  Plaques  und  solitären  Follikel  tLeils  verschorfte, 
theila  in  Reinigung  begriffene  Geschwttre.     Denselben  Befund  zeigen  Ge- 


270  Xm.  WoLPP 

schwüre  9  die  reich  an  Anzahl  im  Coecam  sich  bis  ins  Kectam  hinab  ver- 
theilen.  Die  Mesenterialdrflsen  sind  nur  massig  vergrössert,  zum  Theil 
grau  pigmentirt. 

Die  Meningen  sind  leicht  hyperämisch;  die  Substanz  des  Hirns  nnd 
Rückenmarks  von  etwas  verminderter  Consistenz  und  leicht  Ödematös. 

Bacteriologiscfae  Untersuchung  von  Hirn  nnd  Rückenmark  nebst  Eftaten 
hat  negativen  Erfolg. 

XI.  Plötzliche  Erkrankung  ohne  Schüttelfrost  mit  Brechen,  Kopf*  and 
Nackenschmerz.  Hyperästhesien.  Reflexsteigerung.  Anfänglich  ziemlich 
leichter  Verlauf,  dann  Beginn  eines  enorm  rasch  wachsenden  Decubitas, 
Verlust  des  Sensorium,  rapide  Verschlimmerung.     Exitus. 

Anna  Bütza,  19j.  Dienstmädchen  aus  Elmshorn,  bisher  stets  gesaod, 
aus  gesunder  Familie,  will  völlig  gesund  gewesen  sein,  als  sie  am  29.  Oct. 
plötzlich  ohne  Schüttelfrost  mit  Brechen,  heftigem  Kopf-  und  Nackenschmerz 
erkrankte.  Verdauungsbeschwerden,  Mattigkeit  nnd  Gliederschmerzen  folgten. 

Aufnahme  am  7.  November  1886. 

Massig  kräftiges,  gut  entwickeltes  Mädchen.  Schwerkranker  Allgemein* 
eindruck.  Freies  Sensorium.  Andauernde  Brechneigung.  Zunge  wenig  be- 
legt und  feucht.  Deutliche,  nicht  gerade  hochgradige  Nackenstarre.  Klonig- 
sches  Symptom.  Berührung  der  Unterextremitäten  verursacht  Schmerzen. 
Der  Pateliarreflex  und  Fusscionus  lassen  sich  leicht  auslösen.  Brechen 
wiederholt  sich  mehrfach.  Cor  normal.  Auf  den  Lungen  besteht  rechts 
unten  scharfe,  doch  nicht  bronchiale  Athmung,  im  Uebrigen  einzelne  Rhonchi 
son.  et  sibil.  Milzdämpfung  verbreitert,  Milz  nicht  zu  palpiren.  Auf  Brust- 
nnd  Bauchdecken  vereinzelte  leicht  erhabene  rothe  Flecken.  Obstipatioo. 
Keine  Albuminurie. 

Morgentemperatur  37,0,  Puls  80;  Abeudtemperatur  38,6,  Puls  84. 

11. 'November.  Die  Temperatur,  niemals  39,4  überschreitend,  ist  eine 
bisher  bis  zur  Norm  remittirende  und  Intermittirende.  Puls  klein,  missig 
beschleunigt.  Meningitische  Symptome  wie  früher,  zuweilen  Erbrechen.  Seit 
gestern  eine  Febris  continua  mit  frequenterem  Puls  (120).  Heute  Abend  an 
der  linken  Glutäalfalte  ein  kleiner  Decubitus  nachzuweisen. 

15.  November.  Der  Decubitus  ist  enorm  rasch  gewachsen,  hat  nament- 
lich rechterseits  sich  sehr  ausgedehnt  (vgl.  S.  258  u.  259).  Geringe  Nacken- 
steifigkeit besteht  fort,  auch  Hyperästhesien  verschiedener  Intensität.  Das 
Erbrechen  ist  seltener  geworden.  Seit  dem  13.  November  unter  Zunahme 
des  Decubitus  und  der  allgemeinen  Schwäche  beginnt  das  Bewnsstseio  so 
schwinden.  Bronchitische  Erscheinungen  sind  deutlicher.  Sehr  freqaente, 
schwache  Herzaction  in  den  letzten  Tagen.  Milztumor  nnd  Roseola  nicht 
deutlicher  geworden;  seit  dem  13.  November  viel  Durchfälle.  Temperatur 
febril,  unregelmässig  remittirend.  Puls  kaum  fühlbar,  circa  140  in  derMinote. 

Bei  völlig  benommenem  Sensorium,  unfühlbarem  kleinen  und  freqaenten 
Puls,  wenig  febriler  Temperatur  tritt  der  Exitns  ein. 

Sootion  16.  November,  Nachmittags  2  Uhr. 

Ziemlich  gut  genährter  Frauenleichnam.  Die  Haut  im  Bereich  der 
rechten  Leistenbeuge  und  des  oberen  Drittels  des  rechten  Oberschenkels, 
an  dessen  Vorderfläche  blaugrün  gefärbt  und  nach  der  Seite  zu  in  um- 
schriebener Ausdehnung  blasig  abgehoben.    Das  Unterhautgewebe  erscheint 
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bei  EiuBchnitten  missfarbig,  graugrttn  und  lässt  an  einzelnen  Stellen  eine 
dODDe,  trübe,  schmutzig-grflne  Flflssigkeit  austreten.  Die  Haut  an  der  Aussen- 
fläche  des  unteren  Drittels  dieses  Schenkels  fleckweiae  blaugrün  gefärbt,  nach 
.  Dorclitrennnng  des  etwas  trüben  Unterhantgewebes  an  diesen  Stellen  entleert 
8ich  reichlich  trübes  Serum.  Die  Leistendrüsen  beiderseits  frisch  markig 
geschwollen,  dunkelrothes  Centram,  blassgraue  Umgebung.  Frische  Schwel- 
loog  der  auf  dem  Durchschnitt  schwarzrothen  Lymphdrüsen  der  rechten 
Achselhöhle,  in  geringerer  Weise  der  linken. ,  An  den  einander  zugekehrten 
Rändern  beider  Hinterbacken  ist  die  Haut  und  das  zugehörige  Unterbant- 
zellgewebe  in  einer  Länge  von  10  Cm.  und  Tiefe  von  1  Cm.  in  eine 
scbmierig-nekrotische  grüne  Masse  umgewandelt.  Die  vorher  erwähnte  blau- 
grflne  Verfllrbung  im  nnteren  Drittel  des  rechten  Unterschenkels  nimmt  hier 
die  ganze  Breite  des  Unterschenkels  ein  und  erstreckt  sich  handbreit  unter 
die  Kniekehle. 

Die  Muscnlatur  dunkelroth,  trocken.  Die  rechte  Lunge  im  Gebiet  des 
Interlappens  mit  dem  Brustfell  verwachsen,  die  linke  frei  im  Thorax,  beide 
ödematös  und  blutreich.  Die  Schleimhaut  der  Bronchien  dunkelroth ;  reich- 
licher schleimig- eitriger  Inhalt  derselben,  keine  pneumonischen  und  atelekta- 
tischen  Herde.  Herz  von  normaler  Grösse.  Herzfleisch  äusserst  schlaff,  Endo- 
cardium  missfarbig,  grünlich.  Nieren  und  Leber,  ebenso  der  Magen  ohne 
pathologischen  Befund.  Milz  (16:10:5)  ziemlich  weich,  von  dunkelrother 
Farbe.  Die  Schleimhaut  des  Darms  im  Ganzen  massig  geröthet  Auf  der 
Schleimhaut  des  lieum  in  der  Länge  von  1  Vs  Metern  ist  der  Folükelapparat 
im  Stadium  frischer  markiger  Schwellung,  am  stärksten  in  der  Umgebung 
der  Klappe.  Ein  circa  füofpfennigstflckgrosser  Plaque  scheint  in  linsen- 
grosser  Aasdehnung  oberflächlich  verschorft.  Einzelne  frisch  geschwollene 
soiitäre  Follikel  finden  sich  auf  der  schmutzig-grau  verfärbten  Schleimhaut 
des  Anfangstheiles  des  Colon  ascendens.  Die  Mesenterialdrüsen  nahe  der 
Klappe  sind  haselnussgross  angeschwollen,  beim  Durchschnitt  markig  infiltrirt. 
Die  Meningen  von  Gehirn  und  Rückenmark  zeigen  reichlichen  Biutgehalt, 
die  Substanz  ist  von  normaler  Härte  und  Beschaffenheit. 

Die  Häute  des  Gehirns  und  Rückenmarks,  die  Substanz  derselben,  so- 
wie die  nekrotischen  Stellen  und  einige  wenige  schwer  erkrankte  des  Decu- 
bitus wurden  bacteriologisch  untersucht,  doch  überall  mit  negativem  Erfolg. 
Wohl  aber  Hess  sich  eine  Reincultur  aus  der  Milz  herstellen. 

XII.  Allmähliche  Erkrankung  mit  Kopfschmerz,  Nackensteifigkeit,  dann 
Hyperästhesien.  Verschwinden  dieser  Symptome  während  der  Fieberremis- 
sionen.    Leichter  Verlauf. 

Luise  Hackerschmidt,  17 j.  Arbeiterin  aus  Berlin,  hatte  seit 
14  Tagen  häufigen  Kopfschmerz,  Nackensteifigkeit,  dabei  Mattigkeit,  Ver- 
dauungsstörungen, seit  3  Tagen  Fiebergefühl. 

Aufnahme  am  14.  November  1886. 

Gut  entwickeltes  Mädchen,  blasse  Farbe  der  Haut  und  Schleimhaut. 
Zunge  stark  belegt,  feucht.  Freies  Sensorium.  Nacken  steif  gehalten,  Kopf 
wird  ohne  wesentlichen  Schmerz  bewegt,  doch  geschieht  das  Aufsitzen  mit 
Vorsicht  und  besteht  Empfindlichkeit  der  Halswirbelsäule.  Deutliche  Hyper- 
ästhesien der  Unterextremitäten.  Cor  normal.  Auf  den  Lungen  unbedeutende 
'bronchitische  Erscheinungen.    Leib  im  Ganzen  weich  und  unempfindlich,  ist 
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in  der  Milzgegend  empfindlich,  Milz  tamescirt,  Dicht  palpabel.  Kein  Roseola- 
eumthem.     Urin  frei  von  Albamen.     Stuhlgang  obsUpirt. 

Morgentemperatnr  38,6,  Pals  84;  Abendtemperatnr  40,2,  Puls  t04. 

21.  November.  Die  Temperatur,  anfänglich  stets  zwischen  39 — 40, 
remittirt  deatlich  seit  gestern.  Puls  stets  voll  und  regelmässig,  niemals 
Aber  100  Schläge  in  der  Minute.  Nackensteifigkeit,  Kopfschmerz,  Hyper- 
ästhesien unverändert  Reine  Roseola.  Milztumor  nicht  deutlicher  wie  frflber. 
Andauernde  Obstipation. 

28.  November.  Unter  regelmässigen  Temperaturremissionen  ist  die 
Kranke  seit  gestern  fieberfrei  geworden.  Puls  wie  bisher.  Die  meningiti- 
schen Erscheinungen  sind  in  der  letzten  Woche  allmählich  geschwunden. 
Obstipation  besteht  fort. 

28.  December.    Normale  Reconvalescenz.    Entlassung. 


XIV. 

Ueber  die  Abhängigkeit  der  Harnsänreausgcheidnng  von 
Nahrnngs*  und  Gennssmitteln  mit  fifteksicht  anf  die  Gicht 

Aas  dem  med.-chem.  Laboratoriam  der  deatachen  ÜDivenität  zn  Prag. 

Ton 

Dr.  August  Herrmann, 

Director  dM  Karlsted«?  FremdanspitftlB. 

In  der  Therapie  jener  Stoffwechselanomalie,  welche  wir  als  Harn- 
säaregicht  bezeichnen,  spielt  die  Begelnng  der  Diät  eine  grosse  Bolle. 
Neben  Mineralwassercoren,  bei  welchen  ein  beträchtlicher  Theil  des 
Erfolges  dem  wohl  stets  mit  eingehaltenen  diätetischen  Regime  zu- 
geschrieben werden  mnss,  kommt  dieselbe  bei  der  chronischen  Oicht 
fast  ausschliesslich  in  Betracht,  während  Medicamente  nur  beim  Gicht- 
anfall  zur  Geltung  gelangen.  Wiewohl  nun  die  Bedeutung  der  Ver- 
ordnung einer  rationellen  Diät  von  allen  Autoren  anerkannt  wird 
und  Letztere  die  Vorschriften,  welche  dieselbe  regeln,  an  die  Spitze 
des  therapeutischen  Theiles  ihrer  Abhandlungen  stellen,  finden  sich 
bei  den  Einzelnen  die  einschneidendsten  Unterschiede  in  der  Bestim- 
mung der  für  die  Gichtkranken  zuträglichsten  Nahrung. 

Wie  ans  den  gebräuchlichen  Handbüchern  der  Diätetik  von  Bauer^), 
üffelmann^),  Germain-Söe^)  zu  ersehen,  ist  der  einzige  Grund- 
zug, welcher  in  allen  Vorschriften  in  gleicher  Weise  hervortritt,  die 
Verordnung  von  Massigkeit  in  Speise  und  Trank.  Fast  diametral 
verschiedene  Anschauungen  finden  wir  jedoch  bei  der  Aufzählung 
der  Nahrungs-  und  Genussmittel,  welche  Gichtkranken  verboten  wer- 
den sollen.  Ich  möchte  diese  Differenzen  ableiten  von  den  verschie- 
denen Gesichtspunkten,  welche  die  einzelnen  Autoren  Garrod^), 
Senator^),  Ebstein»),  Lecorchö^,  Gantani»),  Boose»)  bei 
der  Aufstellung  ihres  diätetischen  Begimes  geleitet  haben.  Je  nach- 
dem man  nur  die  physiologisch  bekannten  Thatsachen  über  die  Ham- 
BäureauBBcheidung  berücksichtigt,  oder  daneben  noch  Bechnung  trägt 
den  oft  ganz  präcis  lautenden  Angaben  der  Patienten  tlber  die  Noxe, 
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welche  die  Krankheit  verursacht,  oder  den  Anfall  hervorgerafen  hat, 
fällt  ersteres  verschieden  aus. 

In  der  nachfolgend  mitgetheilten  Arbeit  setzte  ich  mir  die  Auf- 
gabe, zu  untersuchen,  welchen  Einfluss  einestheils  die  Kost,  anderer- 
seits einige  in  den  Abhandlungen  über  die  Gicht  als  besonders  schäd- 
lich bezeichnete  Nahrungs-  und  Genussmittel  auf  die  Harnsäurebildong 
des  gesunden  Menschen  ausüben.  Wiewohl  schon  mehrere  ähnliche 
Arbeiten  aus  älterer  und  jüngerer  Zeit  vorliegen,  glaubte  ich  die 
Berechtigung  zur  Wiederholung  der  Versuche  dem  Umstände  ent- 
nehmen zu  können,  dass  in  denselben  entweder  nur  kurze  Zeitillame 
berücksichtigt  wurden,  oder  in  den  älteren  analytische  Methoden  zur 
Anwendung  kamen,  welche  eine  genaue  Bestimmung  der  ausgeschie- 
denen Harnsäure  nicht  ermöglichen. 

Die  Versuche,  welche  in  zwei  Perioden  vom  15.  November  bis 
17.  December  1887  und  vom  2.  Januar  bis  5.  Februar  1888  ausgefllhrt 
wurden,  stellte  ich  an  mir  selbst  an,  um  jeder  Täuschung  oder  Fahr- 
lässigkeit vorzubeugen.*) 

Die  Versuchsanordnung  in  der  ersten  33tägigen  Periode  war 
folgende:  Nachdem  ich  10  Tage  hindurch  eine  gemischte  Kost  (ich 
bezeichne  diese  Kostanordnung  während  der  ganzen  Arbeit  als  „Nor- 
malkost'') zu  mir  genommen  hatte,  ging  ich  nach  dieser  Zeit  zu  einer 
fast  absoluten  Fleischkost  über,  welche  ich  6  Tage  beibehielt.  An 
diese  schloss  sich  die  Normalkost  ebenfalls  von  6tägiger  Dauer  an. 
Hierauf  nahm  ich  2  Tage  hindurch  absolute  Pflanzenkost  zu  mir,  nm 
dann  nach  neuerlicher  9tägiger  Normalkost  die  1.  Versuchsreihe  ab- 
zuschliessen.**) 

Die  einzelnen  Kostordnungen  waren  aus  folgenden  Speisen  so- 
sammengesetzt: 

I.  Normalkost:  Zum  Frühstück  100  Ccm.  Kaffeeabsud,  100  Ccm. 
Milch,  20  6rm.  Zucker,  80  Grm.  Weissbrod.  Zum  Mittagessen  200  Ccm. 
Suppe,  aus  30  Grm.  in  Bouillon  gekochtem  Reis  bereitet,  120  Orm.***) 
gekochtes  Bindfleisch,  eine  aus  50  Grm.  Weizenmehl,  1  Ei,  55  Grm. 
Butter,  40  Grm.  Weissbrod  bereitete  Mehlspeise,  80  Grm.  Weissbrod. 
Zum  Abendessen  300  Grm.  einer  mageren  Wurst,  25  Grm.  Schweizer- 
käse, 25  Grm.  Butter,  80  Grm.  Weissbrod. 

n.  Fleischkost:    Morgens  250  Gem.  Milch,  2  Eier;  zum  zweiten 

*)  Verfasser  ist  ziemlich  kräftig,  gut  gen&hrt,  gesund. 
**)  Die  rein  vegetabilische  Kost  setzte  ich  schon  nach  2  Tagen  aus,  weil  sich 
bei  mir  gegen  dieselbe  ein  Widerwille  geltend  machte,  welcher  eventuell  dorch 
YecanlasBung  einer  Verdauungsstörung  die  Resultate  h&tte  trQben  können. 
**♦)  Alles  Fleisch  wurde  roh  gewogen. 
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Frühstück  200  Gnn.  mageren  gekochten  Schinken;  Mittags  200  Ccm. 
Bouillon,  120  6rm.  Rindfleisch,  400  Grm.  gebratenes  Kalbfleisch; 
Abends  300  Grm.  Wurst,  100  Grm.  Schinken,  25  Grm.  Käse,  25  Grm. 
Butter,  40  Grm.  Weissbrod. 

in.  Pflanzenkost:  Morgens  200  Gem.  Kaffeeabsud  mit  40  Grm. 
Zacker,  120  Grm.  Weissbrod;  Mittags  die  ans  denselben  Ingredienzen, 
wie  bei  der  Normalperiode  beschrieben  wnrde,  mit  Weglassang  des 
Eies  bereitete  Mehlspeise,  femer  200  Grm.  gekochten  Reis,  120  Grm. 
Weissbrod;  Abends  120  Grm.  gekochte  Kartoffeln,  120  Grm.  Weissbrod. 
Als  Getränk  nahm  ich  während  der  ganzen  Untersnchnng  täglich 
900  Ccm.  Trinkwasser,  Abends  1  Liter  eines  leichten  böhmischen 
Bieres  zu  mir. 

Die  Speisen  wurden  täglich  auf  einer  empfindlichen  Schalenwage 
abgewogen,  die  flüssigen  im  Messcylinder  abgemessen;  zur  Bouillon- 
bereitung  diente  dieselbe  von  Fett  und  Bindegewebe  befreite  Fleisch- 
menge,  welche  als  Rindfleisch  verzehrt  wurde.  Der  Reis,  das  Mehl 
wnrde  täglich  demselben  Yorrathe  entnommen,  die  Wurst  stammte 
immer  von  derselben  Wurstfabrik. 

Meine  Lebensweise  —  Schlaf  und  Arbeit,  körperliche  Bewegung, 
Stunde  der  Mahlzeiten  8  Uhr  Vormittags,  2  und  8  Uhr  Nachmittags 
—  war  während  der  ganzen  Untersuchung  eine  äusserst  regelmässige. 
Die  ganze  Zeit  hindurch  wurde  der  gesammte  von  mir  ausge- 
schiedene Harn  gesammelt,  die  in  je  24  Stunden  von  8  Uhr  frtth  bis 
8  Uhr  frtth  des  folgenden  Tages  gelassene  Hammenge  gemessen  und 
in  je  100  Gem.  der  gut  gemischten  täglichen  Harnmenge  die  Ham- 
iBäare  in  Doppelbestimmungen  bestimmt.   Ich  benutzte  hierzu  die  von 
Ludwig  1^)  angegebene  Wägungsmethode,  mit  der  kleinen  Modifi- 
cation,  dass  ich  dasselbe  Filter,  auf  welchem  der  Niederschlag  vom 
hamsauren  Silber  und  der  phosphorsauren  Ammoniakmagnesia  ge- 
sammelt worden  war,  auch  zum  Filtriren  und  Auswaschen  des  ham- 
sauren Kalis  vom  Schwefelsilber  benutzte,  eine  Modification,  welche, 
weil  sie   bei  allen  Filtrationen  die  Benutzung  der  Saugpumpe  ge- 
stattet, eine  ziemliche  Zeiterspamiss  im  Gefolge  hat,  und  welche  gut 
gelingt,  wenn  man  Sorge  trägt,  dass  beim  Ablösen  des  Niederschlages 
vom  Filter  behufis  Zersetzung  mit  Schwefelkalium  jede  Verletzung 
des  Filters  aufs  Sorgfältigste  yermieden  werde.    Das  harasaure  Kali 
filtrirte  ich  in  eine  Schale,  welche  unter  einer  luftdicht  schliessenden 
Glasglocke  stand,  deren  Tubus  ein  vom  Trichter  und  Saugrohr  dop- 
pelt  durchbohrter  Kautschukstopfen  yerschloss.    Das  Filtrat  wurde 
dann   in  den  Schalen  angesäuert,  eingedampft  und  nach  Ludwig 
weiter  behandelt. 
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Fand  sich  in  dem  jeweilig  in  Arbeit  genommenen  Harn  ein  ans 
Harnsänre  oder  hamsanrem  Natron  bestehendes  Sediment,  so  wurde 
zunächst  die  gesammte  24stttndige  Hammenge  durch  ein  mit  Glas- 
wolle verstopftes  etwa  100  Ccm.  fassendes  Filtrirrohr  durchfiltrirt, 
das  auf  der  Glaswolle  gebliebene  Sediment  in  schwacher  Lauge  ge- 
löst^  die  Glaswolle  mit  Wasser  bis  zum  Verschwinden  der  alkalischea 
Beaction  gewaschen  und  die  Harnsäure  in  einem  aliquoten  Theile 
der  Lösung  nach  vorhergegangenem  Zusätze  einer  entsprechenden 
Menge  phosphorsauren  Natrons  nach  Ludwig  bestimmt 

Die  nachfolgende  Tabelle  giebt  eine  Uebersicht  über  die  tägliche 
Hammenge,  die  Menge  der  gelösten  Hamsäure,  berechnet  nach  dem 
Mittel  der  Doppelbestimmungen  ^) ,  die  eventuell  im  Sediment  ent- 
haltene Harnsäure  und  die  durch  Addition  der  beiden  letzten  Zahlen 
erhaltene  Grösse  der  täglichen  Gtesammtausscheidung  im  Verlaufe  der 
1.  Versuchsreihe  (s.  Tabelle  1  S.  277). 

Wenn  wir  von  dem  ersten  Tage^  welcher  wohl  noch  die  vorher- 
gegangene unregelmässige  Lebensweise  zum  Ausdrack  bringt,  ab- 
sehen, so  ergiebt  sich  für  die  erste  Normalperiode  ein  Durchschnitt 
von  0,674  Grm.  Harnsäure  pro  die,  mit  einem  Minimum  von  0,631 
und  einem  Maximum  von  0,761  Grm.,  in  der  darauffolgenden  Fleiscb- 
periode  ein  Durchschnitt  von  0,981  Grm.  im  Tage.  In  der  auf  die 
Fleischkost  folgenden  Normalperiode  erscheint  am  1.  Tage  die  aus- 
geschiedene Harasäuremenge  noch  bedeutend  vermehrt;  von  diesem 
abgesehen  zeigt  sich  flir  dieselbe  ein  Durchschnitt  von  0,636  Grm. 
Bei  der  Pflanzenkost  sinkt  die  täglich  ausgeschiedene  Harasäuremenge 
auf  0,478  Grm.  In  der  darauffolgenden  Normalperiode  erscheint  die 
normale  GrOsse  der  Ausscheidung  schon  am  1.  Tage  wieder  vorban- 
den, es  ergiebt  sich  als  täglicher  Durchschnitt  fUr  diese  Periode 
0,656  Grm. 

Ich  muss  noch  bemerken,  dass  in  diese  3.  Normalperiode  ein 
Darmkatarrh  von  Itägiger  Dauer  —  2  wässrige  Stuhlentleerangen 
—  fällt,  welchen  ich  mir  durch  eine  Erkältung  zugezogen  hatte. 
Die  kleine  Verdauungsstörung  hatte  wohl,  wie  Nr.  30  dieser  Yer. 
Suchsreihe  zeigt,  einen  bedeutenden  Einfluss  auf  die  an  diesem  Tage 
ausgeschiedene  Hammenge ;  auf  die  Harnsäureausscheidung  lässt  sich 
jedoch  ein  solcher  kaum  constatiren. 

Der  Beachtung  werth  erscheint  mir  der  Umstand,  dass  die  der 
Fleischkost  folgende  Normalperiode  einen  geringeren  täglichen  Durch- 


*)  Die  Doppelbestimmongen  variirten  im  Durchschnitt,  aus  sämmtlichen  Pa- 
rallelbestimmangett  berechnet,  um  0,45  Mgrm.  in  100  Gem.  Hsm. 


Hanu&ureausBcheidaiig  von  Nahrungsmitteln  mit  Racksicht  auf  die  Gicht.    277 

Tabelle  1. 


a 

Harnmenge 

von 
24  Stimden 

^8 

In  Com. 

'S 

1 

1550 

2 

2370 

3 

1855 

4 

1880 

5 

1720 

6 

2140 

7 

1620 

8 

1250 

9 

1395 

10 

1420 

11 

2235 

12 

1860 

13 

1930 

14 

1925 

15 

1710 

16 

2055 

17 

1905 

18 

1910 

19 

1710 

20 

1470 

21 

1820 

22 

1555 

23 

2275 

24 

2290 

25 

1410 

26 

1410 

27 

2145 

28 

1955 

29 

2250 

30 

1110 

31 

1710 

32 

1430 

33 

1640 

gelöet 


Harn^are  in  Grm. 


im  Sediment      snsammen 


0,854 
0,631 
0,509 
0,706 
0,660 
0,674 
0,570 
0,589 
0,595 
0,632 

0,905 
0,877 
0,970 
0,808 
0,728 
0,799 

0,795 
0,481 
0,530 
0,552 
0,601 
0,515 

0,499 
0,458 

0,582 
0,616 
0,657 
0,656 
0,650 
0,569 
0,657 
0,651 
0,704 


0,141 
0,055 
0,044 
Sparen 
0,157 
0,082 
0,080 
0,037 

0,003 
0,109 
0,067 
0,166 
0,263 
0,195 

0,180 
0,208 
0,091 
0,073 
0,065 
0,066 


0,005 

0,008 

0,002 

0,083 
0,023 
0,040 
0,003 


0,854 
0,631 
0,650 
0,761 
0,704 
0,674 
0,727 
0,671 
0,675 
0,669 

0,908 
0,986 
1,037 
0,974 
0,991 
0,994 

0,975 
0,689 
0,621 
0,625 
0,666 
0,581 

0,499 
0,458 

0,587 
0,624 
0,657 
0,658 
0,650 
0,652 
0,680 
0,691 
0,707 


Koetordnong 


Nonnalkost. 


Fleischkost. 


Nonoalkost. 


Pflanzenkost. 

m 

Normalkost. 


schnitt  aufweist,  als  die  beiden  anderen.  Ich  hatte  während  der 
animaliBchen  Kost  an  Körpergewicht  verloren,  das  Verlorengegangene 
wurde  in  der  folgenden  Zeit  wieder  angesetzt.  Diese  Verftnderang 
meines  Körpergewichts  möchte  ich  als  Ursache  der  Minderung  der 
Ausscheidung  herbeiziehen. 

Die  von  mir  gewonnenen  Zahlen,  welche  bei  ^nzlich  verschie- 
denen Kostordnungen  keine  sehr  bedeutende  Aenderung  der  täglichen 
HamsäureauBScheidung  erkennen  lassen,  stimmen  mit  den  älteren 
Angaben  ttberein.  So  fand  Lehmann ^0  ^^i  vegetabilischer  Kost 
eine  Ausscheidung  von  1,0  Grm.,  bei  gemischter  1,1  Grm.,  bei  anima- 
lischer 1,4  Grm.  in  24  Stunden,   Banke^^)  im  Durchschnitt  aus 
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3  Tagen  einer  Fleischdiät  0,88  Grm.,  im  Mittel  ans  3  Tagen  vegeta- 
bilischer Diät  0,65  Grm. 

Auch  die  bei  mir  in  den  einzelnen  Perioden  auftretenden  täg- 
lichen Schwankungen,  deren  Bedentnng  ich  ftlr  die  Beortheilang  des 
Einflusses  verschiedener  Agentien  auf  die  Hamsäureausscheidung  her- 
vorheben mOchte,  zeigen  sich  analog  den  von  Horbaczewski^^) 
und  Salome^^)  unter  gleichen  Bedingungen  und  bei  Anwendung 
derselben  analytischen  Methode  beobachteten. 

In  einer  2.  Versuchsreihe,  welche  35  Tage  dauerte,  setzte  ich 
mir  die  Aufgabe,  zu  untersuchen,  in  wie  weit  die  Hamsäureausschei- 
dung von  einigen  Nahrungs-  und  Genussmitteln  und  von  Pflanzen- 
säuren beeinflusst  werde,  welche  von  den  Autoren  als  für  Gichtkranke 
unzulässig  bezeichnet  werden. 

Nachdem  ich  einige  Tage  die  oben  beschriebene  gemischte  Nor- 
malkost zu  mir  genommen  hatte,  fttgte  ich  der  normalen  Eostration 
grossere  Quantitäten  Butter,  weinsaures  Salz,  Wein,  äpfelsaures  und 
milchsaures  Natron  bei.  Einem  jeden  solchen  Versuche  folgte  eine 
entsprechend  lange  Normalperiode. 

Die  gleichmässige  Lebensweise,  die  Sorgfalt  im  Abwägen  der 
Speisen  wurde  ebenso  genau  geübt,  wie  in  der  1.  Versuchsperiode 
mit  der  einzigen  Ausnahme,  dass  ich  bei  diesen  Versuchen  wechselnde 
Mengen  (zwischen  300—1100  Ccm.)  Trinkwassers  zu  mir  nahm,  eine 
kleine  Aenderung,  welche  ich  mir  gestatten  zu  können  glaubte,  da 
ich  hierdurch  einestheils  ein  unangenehmes  DurstgefUhl  vermied  and 
da  mir  andererseits  die  1.  Versuchsreibe  die  Unmöglichkeit  der  Er- 
reichung einer  nur  annähernd  gleichen  täglichen  Harnmenge  gezeigt 
hatte. 

Ausdrücklich  muss  ich  noch  hervorheben,  dass  während  der 
ganzen  2.  Versuchsperiode  niemals  eine  Störung  seitens  der  Ver- 
dauungsorgane auftrat.  Der  Appetit  blieb  immer  rege,  der  Stahl- 
gang war  regelmässig  und  bot  auch  nach  Einverleibung  der  pflanzen- 
sauren Alkalien  keine  nennenswerthe  Veränderung  in  Consistenz  and 
Farbe  dar. 

Die  ebenso  wie  früher  alltäglich  gemachten  Bestimmungen  der 
ausgeschiedenen  Harnsäure  wurden  in  derselben  Weise,  wie  in  der 
I.Versuchsreihe  vorgenommen. 

Handelte  es  sich  mir  darum,  vorläufig  annäherungsweise  die 
tägliche  Ausscheidungsgrösse  zu  erfahren,  so  machte  ich  mit  Vortheil 
von  Haycraft's*^)  Methode*)  der  quantitativen  Harnsäurebestim- 

♦)  Ueber  einen  Vergleich  derselben  mit  der  Ladwig^schen  habe  ich  ander- 
wärts berichtet.    Zeitschrift  f&r  physiologische  Chemie.   Bd.  XU.  S.  496. 
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mongGebraach;  znm  definitiyen  Vergleiche  and  bei  der  Prttfang  der 
Ergebnisse  wurden  jedoch  aosschliesslich  die  Resultate  der  Bestim- 
mung nach  Ludwig  verwendet 

In  der  nachfolgenden  Tabelle  2  finden  sich  die  Ergebnisse  der 
Untersuchung  dargestellt 


Tabelle  2 

Hani- 

Harnsäure  in  Grm. 

s  e 

menge  Ton 

Der   normalen  Kostordnang  wurde 

i> 

24  St.  in 

gelöst 

im 

in- 

«ngeftgt 

n 

Ccm. 

Sediment 

sammen 

1 

1620 

0,823 

0,006 

0,829 



2 

2155 

0,812 

— 

0,812 

— 

3 

2560 

0,791 

— 

0,791 

— 

4 

2360 

0,754 

— 

0,754 

— 

5 

2070 

0,624 

0,120 

0,744 

250  Grm.  Butter. 

6 

1870 

0,659 

0,095 

0,754 

350  Grm.  Butter. 

7 

2620 

0,715 

0,014 

0,729 



8 

2120 

0,759 

0,053 

0,812 



9 

1905 

0,716 

0,039 

0,755 

— 

10 

1670 

0,747 

0,009 

0,756 

5  Grm.  Seignettesalz. 

11 

1820 

0,731 

— 

0,731 

8  Grm.  Seignettesais. 

12 

2660 

0,739 

— 

0,739 

12  Grm.  Seignettesalz. 

13 

2430 

0,752 

— 

0,752 

1  Flasche  Blutwein. 

14 

1&70 

0,673 

— 

0,673 

VjiFl.  Blutwein. 

15 

1900 

0,743 

0,007 

0,750 

IV«  Fl.  Blutwein. 

16 

2400 

0,639 

— 

0,639 

— 

17 

1940 

0,709 

— 

0,709 

— 

18 

201 0 

0,684 

— 

0,684 

— 

19 

2440 

0,812 

— 

0,812 

2  Fl.  Blutwein. 

20 

2150 

0,6()9 

0,007 

0,676 

1  Fl.  Bordeaux,  1  Fl.  Rauenthaler. 

21 

1670 

0,685 

0,027 

0,712 

1  Fl.  Burgunder,   1  Fl.  Blutwein. 

22 

1980 

0,626 

0,017 

0,643 

1  Fl.  r.  Ungarwein,  1  FL  Braune- 
berger. 

23 

2630 

0,703 

— 

0,703 

1  FL  Blutwein,  1  FL  Brauneberger. 

24 

1510 

0,640 

0,004 

0,644 

— 

25 

2250 

0,707 

— 

0,707 

— 

26 

2140 

0,714 

— 

0,714 

— 

27 

1760 

0,648 

— 

0,648 

— 

28 

2760 

0,580 

0,066 

0,646 

— 

29 

2000 

0,572 

0,068 

0,640 

— 

30 

1780 

0,724 

— 

0,724 

10  Grm.  Apfelsäure  neutralisirt  mit 
NaOH. 

31 

1770 

0,678 



0,678 

32 

2120 

0,630 

■^ 

0,630 

10  Grm.  Gährungsmilchsäure  neu- 
tralisirt mit  NaOH. 

33 

3250 

0,655 

— 

0,655 

— 

34 

1980 

0,660 

— 

0,660 

8  Grm.  Chlorkalium. 

35 

2060 

0,646 

0,018 

0,664 

12  Grm.  Cblorkalium. 

Wir  sehen  in  den  ersten  4  Tagen  die  täglich  aa 
Hamsäuremenge  langsam  abfallen  ^  entsprechend  der  in  der  Pause 
zwischen  den  beiden  Versuchsreihen  erfolgten  reichlichen  Ernährung. 
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Der  Gennss  einer  Terhältiiissmässig  grossen  Menge  Butter  (am 
1.  Tage  250,  am  2.  Tage  350  Grm.))  welche  Mengen  aof  die  einzelnen 
Mahlzeiten  yertheilt  als  Zukost  zur  Normalnahrung  genossen  wurden, 
vermag  nicht  nur  nicht  die  Menge  der  ausgeschiedenen  Hamsäare 
zu  vermehren,  sondern  letztere  behält  ihre  fallende  Tendenz,  wenn 
auch  nur  angedeutet,  bei.  Ich  finde  also  die  bereits  von  Ebstein 
experimentell  geprüfte,  von  Horbaczewski  ^^)  durch  eine  ungemein 
sorgfältige  Versuchsreihe  befestigte  Anschauung,  dass  Fettgenuss 
keineswegs  eine  Vermehrung  der  Harnsäureausscheidung  im  Gefolge 
habe,  sondern  vielleicht  eher  eine  Minderung  herbeiftthre,  bestätigt 
und  sichergestellt  fUr  eine  Fettmenge,  welche  unter  gewöhnlichen 
Verhältnissen  kaum  jemals  in  der  Nahrung  vorkommen  dürfte.  Das 
Verbot  des  Fettgenusses  ftlr  Gichtkranke  wird  physiologischerseits 
gegründet  auf  die  Versuche  von  Meissneri<^)  und  Kocb^^).  Ab- 
gesehen davon,  dass  diese  Autoren  eine  Vermehrung  der  Hamsäore 
bei  Fettgenuss  nur  als  nebensächlichen  Befund  bei  ihren  Unter- 
suchungen über  die  Entstehung  der  Bemsteinsäure  im  Stoffwechsel 
beobachteten,  geben  dieselben  in  ihren  Abhandlungen  nirgends  einiger- 
maassen  genaue  quantitative  Belege  itir  ihre  Annahme.  In  einem 
einzigen  Falle  wird  die  Vermehrung  durch  eine  Zahl  ausgedrückt 
im  Vergleich  mit  einem  um  dieselbe  Tageszeit  gelassenen  gewöhn- 
lichen Harn.  Meines  Erachtens  erscheinen  diese  wenig  genauen  An- 
gaben durch  die  negativen  Ergebnisse  der  später  zu  diesem  Zweck 
ausgeführten  Untersuchungen  widerlegt. 

Die  darauffolgenden  3  Tage  nahm  ich  in  steigender  Dosis  neben 
der  Normalkost  Seignettesalz  zu  mir.  Die  Ausscheidung  der  Harn- 
säure an  diesen  Tagen  zeigte  durchaus  nur  solche  Schwankungen, 
welche  auch  an  Normaltagen  sich  vorfanden,  also  keinerlei  Ver- 
änderung. Die  von  La  voran  und  Milien  ^^)  beobachtete  Vermin- 
derung der  Harnsäure  bei  dem  Gebrauche  kleiner  Dosen  von  w  i- 
saurem  Kalinatron  konnte  ich  also  nicht  bestätigen. 

Die  folgenden  17  Tage  waren  dem  Studium  des  Einflusses  von 
Wein  auf  die  Harnsäureausscheidung  gewidmet.  Bei  der  bedeuten- 
den Bolle,  welche  der  Wein  nach  dem  übereinstimmenden  Urtheile 
aller,  besonders  der  älteren  Autoren  in  der  Aetiologie  der  Arthritis 
spielt,  bei  dem  ziemlich  allgemeinen  Verbote  desselben  in  der  The- 
rapie der  Gicht  führte  ich  die  Untersuchung  in  2  Perioden  durch. 

In  den  ersten  3  Tagen  nahm  ich  neben  der  Normalkost,  auf  das 
Mittag-  und  Abendessen  vertheilt,  täglich  1— IV^Flafichen  dahnatiner, 
sogenannten  Blutwein  zu  mir.  Ich  wählte  zunächst  diese  in  jüngster 
Zeit  häufiger  bei  uns  genossene  Sorte,  da  mich  der  Einfluss  dieses 
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Weines  auf  die  HarDSäareansscheidimg  ganz  besonders  interessirte. 
Einer  meiner  Patienten,  ein  sehr  gebildeter,  vomrtheilsfreier  Selbst- 
beobachter, bezeichnete  nämlich  diesen  Wein  als  die  einzig  mögliche 
Ursache  eines  plötzlich  aufgetretenen  Gichtanfalls,  welch  letzterer 
am  so  anerklärlicher  erschien,  als  diesem  Herrn  die  chroniBöhe  Gicht, 
an  welcher  er  litt,  bei  äusserst  massiger  Lebensweise  und  alljährlich 
gebraachten  Badecaren  gar  keine  Beschwerden  machte. 

Auf  diese  3  Weintage  folgten  3  normale,  hierauf  eine  5tägige 
Periode,  m  welcher  ich  täglich  2  Flaschen  Wein  verschiedener  Sorten 
genoss,  sodann  6  Tage  hindurch  Normalkost 

Halten  wir  die  durchschnittliche  tägliche  Hamsäureausscheidung 
an  den  Normaltagen  dieser  Versuchsreihe,  0,670  Grm.,  dem  täglichen 
Dorchschnitt  entgegen,  welchen  die  Weintage  ergaben,  0,715  Grm.,  so 
ergjebt  sich  eine  Steigerung  um  0,045  Grm.  Diese  Steigerung  ist 
entschieden  nicht  gross  genug,  um  eine  Vermehrung  der  Hamsäure- 
production  oder  Ausfuhr,  welche  beiden  Begriffe  wir  beim  gesunden 
Menschen  als  gleich  betrachten,  zu  beweisen.  Trotzdem  glaube  ich 
eme  Beeinflussung  der  Hamsäureausscheidung  durch  den  Weingenuss 
annehmen  zu  können,  und  zwar  mit  Btlcksicht  auf  die  unregelmässigen 
Schwankungen,  welche  zu  Beginn  des  Weintrinkens  in  der  Ausschei- 
dung auftreten.  Am  1.  Wemtage  finden  wir  0,75,  am  2.  0,67  Grm., 
am  1.  Weintage  der  2.  Versuchsreihe  0,812  Grm.,  am  2.  sogar  nur 
0,684  Grm.  Ein  Sprung  von  fast  13  Cgrm.  an  2  unmittelbar  auf- 
einanderfolgenden Tagen  kam  in  der  2.  der  Beobachtung  des  Ein- 
flnsses  einzelner  Nahrungsmittel  auf  die  Hamsäureausscheidung  ge- 
widmeten Reihe  nicht  zur  Beobachtung;  zum  Mindesten  erscheint 
diese  plötzliche  Schwankung  auffällig,  und  wenn  sie  sich  an  den 
anderen  Weintagen  nicht  wiederholt,  so  muss  man  an  die  Möglichkeit 
denken,  dass  sich  beim  gesunden  Menschen  sehr  bald  eine  ausglei- 
cl  ^de  Stoffwechselthätigkeit  geltend  mache. 

Da  ich  es  unterlassen  habe,  die  Ausnutzung  der  genossenen 
Nahrang  zu  controliren,  so  kann  ich  den  Einwand  nicht  abweisen, 
dass  möglicherweise  der  Alkoholgenuss  die  Verdauung  beeinflusst 
habe  (fUr  die  Magenverdauung  ist  ja  dieses  durch  die  Versuche  Ton 
Schutz  ^^)  und  von  Gluzinski^^^)  sichergestellt)  und  dass  hier- 
durch Schwankungen  in  der  Hamsäureausscheidung  bewirkt  wurden. 
Eine  Entscheidung  hierüber  könnte  nur  eine  auch  dieses  Moment  mit 
berücksichtigende  Untersuchung  bringen. 

Ich  will  also  vorläufig  nur  die  beim  Weingenuss  auftretende  auf- 
fällige Schwankung  in  der  Ausscheidung  hervorheben. 

Absolut   keine  Aenderung   der   normalen   Ausscheidungsgrösse 
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zeigen  jene  Tage,  an  welchen  ich  10  Orm.  Aepfelsäure  und  10  Grm. 
Gährungsmilchsänre,  beide  Säuren  nach  vorhergegangener  Neutrali- 
sirung  mit  Natron  zu  mir  nahm. 

Die  negativen  Ergebnisse  dieser  Tage  und  jener,  an  welchen 
Seignettesalz  genommen  wurde,  erscheinen  im  Widerspruch  mit  den 
in  jüngster  Zeit  von  Haig^*)  publicirten  Anschauungen,  denen  zu- 
folge alle  Säuren,  wenn  sie  nur  in  genügender  Menge  genommen 
werden,  eine  Verminderung  der  ausgeschiedenen  Harnsäure  hervor- 
bringen. Die  Angaben  dieses  Autors  beziehen  sich  jedoch  haupt- 
sächlich auf  das  relative  Verhältniss  zwischen  Harnstoff  und  Harn- 
säure, eine  Beeinflussung  der  absolut  ausgeschiedenen  Harnsäure  ist 
nach  ihm  nur  „wahrscheinlich^^  Da  Haig  keine  Bttcksicht  nahm 
auf  die  genossene  Nahrung  und  nur  den  Nachtham  zur  Analyse  be- 
nutzte, geht  es  meiner  Ansicht  nach  kaum  an,  eine  vergleichende 
Betrachtung  seiner  und  meiner  Versuche  anzustellen. 

Anhangsweise  untersuchte  ich  noch,  ob  eine  Aenderung  in  der 
Menge  und  in  dem  Verhältnisse  der  eingeführten  Alkalichloride  ftlr 
die  Hamsäureausscheidung  von  Belang  sei.  Ich  Hess  das  Kochsalz, 
welches  in  einer  Menge  von  4—5  Grm.  täglich  zum  Nachsalzen  der 
Normalkost  benutzt  wurde,  weg  und  nahm  statt  dessen  an  einem 
Tage  8,  am  2.  12  Grm.  Ghlorkalium.  Die  Menge  der  ausgeschiedenen 
Harnsäure  blieb  dabei  ungeändert. 

Fasse  ich  die  Resultate  meiner  Arbeit  in  einigen  Schlusssätzen 
zusammen,  so  möchte  ich  theils  in  Uebereinstimmung,  theils  im 
Widerspruch  mit  früheren  Angaben  Folgendes  sagen: 

1.  Die  meiste  Harnsäure  wird  bei  Fleischkost  ausgeschieden,  die 
wenigste  bei  Pflanzenkost,  die  Grösse  der  Ausscheidung  bei  gemischter 
Kost  liegt  in  der  Mitte  zwischen  beiden.  Die  Aenderung  der  Ans- 
Scheidung  bei  den  einzelnen  Kostordnungen  ist  nicht  sehr  bedeutend. 

2.  Der  Genuss  von  Fett  hat  absolut  keine  Vermehrung  von  Harn- 
säure zur  Folge. 

3.  Weinsaure,  äpfelsaure,  milchsaure  Salze,  in  mittleren  Gaben 
genommen,  beeinflussen  die  Harnsäureausscheidung  nicht;  ebenso 
zeigt  eine  Veränderung  in  dem  Verhältniss  der  emzelnen  in  der 
Körperflüssigkeit  gelösten  Alkalichloride  keine  Einwirkung. 

4.  Der  Genuss  von  Wein  übt  keinen  sicher  nachweisbaren  Ein- 
fluss,  doch  ist  ein  solcher  wahrscheinlich. 

Wir  sehen  also,  dass  Nahrungs-  und  Genussmittel,  welche  der 
Erfahrung  gemäss  für  die  Entstehung  der  gichtischen  Diathese  und 
für  das  Hervorrufen  eines  Gichtanfalles  eine  grosse  Bedeutung  be- 
sitzen, die  Harnsäureausscheidung  des  gesunden  Menschen  gar  nicht, 
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oder  nur  in  geringem  Haasse  beeinflassen.  Diese  negativen  Ergeb- 
Disse  fordern  zur  Vorsicht  auf  bei  der  Uebertragang  einiger  physio- 
logisch bekannter  Thatsachen  auf  den  pathologischen  Stoffwechsel 
der  Gichtkranken. 

Zur  Beantwortung  der  Frage,  ob  eine  Speise  Gichtkranken  zu 
verbieten  sei,  kann  nur  eine  an  diesen  Kranken  unter  allen  Gautelen 
aosgefiihrte  Untersuchung  die  Entscheidung  bringen. 
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XV. 

Kleinere  Mittheilnngen. 
1. 

Ein  Fall  von  Fettstahlgang  mit  gleichzeitiger  GlykoBurie. 

C.  le  Nobel 


Bei  dem  noch  immer  fraglichen  Werthe  des  Symptoms  von  Fett- 
Btfiblen,  speciell  für  die  Diagnose  der  Pan  kr  easer  kr  an  knn  gen,  dürfte 
der  folgende  Krankheitsfall  um  so  eher  Aufmerksamkeit  beanspruchen,  als 
das  genannte  Zeichen  in  ihm  sich  mit  anderen  Erscheinungen  verband,  deren 
Combination  fflr  die  Diagnose  von  Pankreaserkrankungen,  wenn  in  Zukunft 
darauf  geachtet  wird,  einige  Bedeutung  zuzuschreiben  sein  wird. 

Der  Fall  selbst,  der  im  November  1885  auf  der  Klinik  des  Herrn 
Prof.  Rosenstein  vorkam,  ist  folgender: 

J.  G.,  61j.  Mann,  will  frtther  stets  gesund  gewesen  sein  und  ist  vor 
6  Monaten,  mehr  zufllllig,  zuerst  darauf  aufmerksam  geworden,  dass  seine 
Stflhle  geschmolzenem  Fette  ähnlich  sehen  und  er  selbst  dabei  kraftloser 
und  magerer  wurde.  Ueber  andere  Beschwerden  hatte  er  nicht  zu  klagen, 
namentlich  nicht  über  vermehrten  Durst,  oder  reichlicheres  Harnen. 

Die  Aufnahme  des  Status  praesens  ergiebt,  dass  Pat.  ein  für  sein 
Alter  kräftig  gebauter  Mann  ist,  dessen  Knochen-  und  Muskelsystem  gut 
entwickelt  sind.  Haut  und  sichtbare  Schleimhäute  sind  normal  gef^bt,  der 
Puls  regelmässig,  von  mittlerer  Spannung,  an  Frequenz  88.  Respirations- 
frequenz and  Temperatur  normal.  Auch  die  genauere  Untersuchung  von 
Herz  und  Lungen  zeigt  keine  wahrnehmbare  Anomalie.  Was  die  Bauch- 
Organe  betrifft,  so  ist  die  absolute  Leberdämpfung  kleiner  als  normal,  so 
dass  die  Länge  der  Dämpfungsfignr  in  der  Linea  axillaris  anter.  7  Cm.,  in 
der  Linea  mamm.  7,5  und  der  Linea  alba  6,5  Cm.  beträgt.  Der  Palpation 
ist  die  Leber  nicht  zugängig.  Die  absolute  Milzdämpfung  reicht  von  der 
9. — 11.  Rippe.  Die  Höhe  der  Dämpfungsfigur  betragt  6,5  Cm.  Auch  sie 
kann  nicht  gefühlt  werden.  Der  Bauch  ist  im  Ganzen  etwas  aufgetrieben, 
übrigens  weich  und  nur  an  einer  Stelle,  etwa  zweifingerbreit  unterhalb  des 
Leberrandes,  bei  Druck  schmerzhaft.  An  genannter  Stelle  ist  auch  der 
P  nssionston  weniger  laut,  als  in  der  Umgebung.  Störungen  des  Appetits 
k  nicht  vorhanden.  Die  Zunge  ist  rein.  Der  Stuhl,  reichlich  entleert, 
ist  farblos,  zeigt  deutlich  schon  bei  grobem  Besehen  Fett  (worüber 
Näheres  weiter  unten).  Der  Harn  enthält  wenig  Ei  weiss,  Zucker,  kein 
Aceton,  oder  eine  mit  Fe2Cl«  sich  roth  färbende  Substanz.  Ueber  die  Ver- 
hältnisse der  Diurese  und  Defäcation  zeigt  die  folgende  tabellarische 
Uebersioht  das  Nähere. 
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Die  weitere  ünterBachang  richtete  sich  zonftchst  anf  die  Stühle, 
theils  nach  der  Methode  von  Hoppe-Seyler^),  theils  nach  anderer  Me- 
thode. Es  wurden  die  gesammten  Entleerangen  zweier  24stflndiger  Perioden 
Yom  18.  and  29.  November  der  genaaen  Analyse  unterworfen. 

Die  Fftces  (18.  November)  waren  hell,  battergelb  gefärbt,  reagirten 
saner  and  rochen  nach  ranziger  Batter.  25  Grm.  der  gut  darchgerührten 
Masse  wurden  mit  500  Ccm.  Aether  in  gatschliessender  Flasche  mehirfach 
geschflttelt  and  das  Aetherextract  nach  2  mal  24  Standen  in  zuvor  gewoge- 
ner Schale  langsam  verdonstet  An  Rückstand  blieben  7,732  Grm.  oder 
30,928  Proc.  Dieser  Rückstand  war  gelb  gefärbt,  der  Farbstoff  konnte 
darch  schwefelsaurehaltigen  Alkohol  ausgezogen  werden  und  zeigte  das 
Spectmm  des  Hydrobilirabin  (Urobilin).  In  ammoniakalischer  Lösung  gab 
er  mit  Galle  grüne  Fluorescenz.  Die  nach  der  Extraction  restirende  weisse 
Masse  wurde  auf  die  verschiedenen  Fettsäuren  geprüft  Es  konnten  abge- 
schieden werden: 

1.  Oelsäure  (C18H34O2),  die  unlöslich  in  Wasser,  löslich  in  Alkohol, 
Aether  und  Chloroform,  bei  +  4<^  G.  zur  Krystallmasse  erstarrte  und  durch 
Einwirkung  von  Acid.  nitr.  unter  Bildung  von  Elaidinsäure  fest  wurde. 
Bei  Erwärmung  der  abgeschiedenen  Säure  mit  ätzender  Kalilauge  entstand 
ameisensaures  Kali,  das  sowohl  durch  die  rothe  Färbung  mit  FesGIe  erkannt 
wurde,  als  auch  (Schmelzpunkt  45,5<^  C.)  durch  den  Geruch  von  ameisen- 
sanrem  Aethyläther  bei  Einwirkung  von  concentrirter  Schwefelsäure  und 
Aethylalkohol. 

2.  Stearin-  und  Palmitinsäure  (CisHseOs  und  CieHsaCs).  Die 
beisae  alkoholische  Lösung  der  Natronsalze  beider  Säuren  >)  wurde  mit 
Barinmchlorid  fractionirt  niedergeschlagen.     Dabei  wurden  erhalten: 

a)  845  Mgrm.  Stearinsäurebaryt,  nach  Glühung  mit  Schwefelsäure 
163,971  Mgrm.  Ba,  berechnet  164,6905  Ba. 

b)  849  palmitinsanrer  Baryt,  nach  Glühung  mit  Schwefelsäure  180,053 
Mgrm.  Ba,  berechnet  179,773  Ba. 

Andere  Fettsäuren  wurden  nicht  gefunden. 

Da  die  Ernährung  des  Kranken  in  der  Klinik  von  der  früheren  nicht 
abwich  und  in  normalen  Stühlen  Caiciumverbindungen  der  Fettsäuren  (Seifen) 
gefunden  werden,  wurde  auch  in  diesen  Stühlen  nach  solchen  gesucht,  aber 
nichts  gefunden.  Es  fehlten  femer,  auch  bei  genauester  Untersuchung, 
in  diesen  Stühlen  alle  Gallenbestandtheile,  auch  das  Gholestearin. 
Ein  negatives  Resultat  lieferte  weiter  die  Untersuchung  dieser  Stühle 
anf  Schwefelwasserstoff,  Indol,  Scatol,  Leucin  und  Tyrosin. 
Dagegen  fanden  sich  wohl  darin  Serumalbumin,  Mucin,  Spuren  flüchtiger 
Fettsäuren,  S- Verbindungen  und  in  grosser  Quantität  Gellulose.  Es  fehlten 
dagegen  Pepton,  Ureum,  Acid.  uricnm,  Kreatin  und  Kreatinin,  Nudeln, 
Hämatin,  Amylum,  Dextrin,  Gummi  und  Gallenfarbstoffe.  Nach  Verbrennung 
von  25  Grm.  blieben  0,901  Grm.  Asche.  Die  wässrige  Lösung  derselben 
enthielt  K  und  Na,  doch  kein  NH3  und  Gl.  Das  Uebrige  löste  sich,  aus- 
genooimen  einige  Spuren  Si,  in  10  Proc.  CIH.  Ca,  Fe  nebst  Spuren  von 
Mg,  GO2,  PO4H8  und  SO4H2  konnten  ebenfalls  nachgewiesen  werden. 


1)  Handbuch.  S.  503  u.  s.  w. 

2)  Hoppe-Seyler,  I.e.  S.97. 
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Die  Analyse  der  am  29.  November  entleerten  Sttthle,  welehe  nach  Aos- 
aohfltteln  mit  Aether  nnd  Verdunsten  desselben  29,624  Proe.  Rflckstand 
hinterliess,  gab  sehr  ähnliche  Resultate.  Der  Aschegehalt  betrag  3,6  Proc, 
doch  fehlte  hierin  Mg. 

Die  mikroskopische  Untersnohnng  der  Fftces  aeigte,  dasa 
Mikroorganismen  beinahe  ginalich  fehlten,  qnergestreifte  Moskelfasern  ud 
Fettsäorenadeki  dagegen  stets  an  finden  waren. 

Die  Ergebnisse  der  Harnantersnchung  sind,  soweit  solche  aageatellt 
wurden,  in  der  Tabelle  mitgetheilt  Nur  bemerke  ich  noch  besonders,  dass 
in  Uebereinstimmnng  mit  dem  Fehlen  von  Phenolen,  SH2  nnd  anderen 
S-Verbindungen  in  den  Fftces  auch  im  Harn  keine  gebundene  Schwefel- 
säure sich  fand«  Denn  das  Piltrat  des  mit  Barytmischung  präeipitirten 
Harns  gab  durch  Erhitzen  mit  Salzsäure  eine .  kaum  siditbare  Trllbung. 
Ebenso  fehlten  Indican,  Gallensäuren,  GallenfarbstoA,  oder  deren  Derivate, 
namentlich  das  Hydrobilirubin. 

Unter  den  verschiedenen  Symptomen,  welche  zur  Erkennung  der  Pan- 
kreaskrankheiten  am  häufigsten  vermuthet  werden,  haben  zu  allen  Zeiten 
die  Fettstahle  den  ersten  Rang  eingenommen.  Obgleich  schon  Tnlpius 
2  Fälle  von  Pankreaserkrankung  mit  Fettabgang  bei  der  Deinen* 
tion  mitgetheilt  hatte,  ist  doch  erst  doroh  Kuntzmann  der  mögliche  Zu- 
sammenhang beider  erkannt  worden.  Nachdem  aber  Bright  unter  7  Fällen 
in  3  das  gleiche  Symptom  constatirt  hatte,  lenkte  sich  nicht  nur  die  aii- 
gemeine  Aufmerksamkeit  den  FettstOhlen  als  einem  möglicherweise  patho- 
gnomonischen  Symptom  der  Pankreasafiectionen  au,  sondern  man  stätste 
sich  auch  zur  Erklärung  der  Erscheinung  auf  die' Untersuchungen  Glaade 
Bern  ard 's,  da  dieser  dem  Pankreassecrete  eine  emulgirende  Wirkung  sn- 
erkannte.  Indessen  musste  der  Gedanke  eines  unumgänglich  nothwendigvn 
Zusammenhanges  zwischen  beiden  schon  aufgegeben  werden,  als  Hartnen 
die  Beobachtung  eines  Falles  von  völliger  Atrophie  des  Pankreas  mitge- 
theilt hatte,  ohne  dass  Fett  mit  dem  Stuhle  abgegangen  war.  Diese  That- 
Sache  war  auch  sehr  begreiflich,  da  doch  auch  die  Galle  im  Stande  war, 
die  Fette  zu  emulgiren  und  in  den  bisher  beobachteten  Fällen  von  Bricht 
n.  A.  in  der  That  die  Gallensecretion  entweder  gänzlich  aufgehoben,  oder 
mehr  oder  weniger  beschränkt  gewesen  war.  Man  ist  danach  beute  aach 
wohl  allgemein  der  Meinung,  dass  FettstUhle  an  sich  noch  kein  bewei- 
sendes Symptom  der  Pankreaserkrankung  sind  und  auch  in  unserem  Falle 
nach  dieser  Richtung  hin  verwerthet  werden  können.  Ebensowenig  kmnn 
das  beinahe  oonstante  Vorkommen  von  quergestreiften  Muskelfasern  in  den 
Stählen,  worauf  wohl  PI  es  in  seiner  lehrreichen  Beobachtung  zuerst  die 
Aufmerksamkeit  gelenkt  hat,  eine  specifische  Bedeutung  beansprudien,  da 
dasselbe  Symptom  bei  den  verschiedensten  Verdauungsstörungen  vorkommen 
kann.  Ein  Anderes  aber  ist  es  mit  der  Abwesenheit  aller  Fäal- 
nissproducte  in  den  Stühlen,  dem  Fehlen  der  fettsanren  Salze 
und  der  hier  beobachteten  Glykosurie. 

Wie  bekannt  wird  dem  Pankreasfermente  und  dem  von  Bienstock 
entdeckten  Bacillus  die  Fähigkeit  zugeschrieben,  das  Eiweiss  zu  spalten  und 
als  Producte  hiervon  das  Indol,  Scatol  n.  s.,w.  zu  liefern.  Wenn  nun  in 
unserem  Falle  das  Pankreasferment  fehlte,  so  war  damit  ein  Haoptfactor 
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für  das  Entstehen  jener  weggefallen.  Warom  ancb  der  genannte  Bacillns 
nowirksam,  oder  überhaupt  nicht  zur  Entwicklung  kam,  kann  nicht  mit 
Sicherheit  gesagt  werden.  Möglicherweise  ist  die  sanre  Beaction  der  Fftces 
hierauf  von  Einfluss  gewesen.  Die  Glykosurie  war,  wie  sich  aus  der  Ta- 
belle ergiebt,  ganz  von  der  Nahrnng  abhängig.  Der  Morgenham  enthielt 
durchschnittlich  keine  redncirende  Substanz  und  als  dem  Patienten  mehr 
Kohlehydrate  mit  der  Nahrung  zugeführt  wurden,  nahm  auch  der  Glucose- 
gehalt  der  Fftces  merklich  zu.  Aber  war  die  im  Harn  gefundene  redncirende 
Substanz  wirklich  Glucose?  Da  auf  Grund  der  flbrigen  Erscheinungen  eine 
Affeotion  des  Pankreas  in  hohem  Grade  wahrscheinlich  war,  vennnthete  ich, 
iu  Verbiodmig  mit  den  Untersuchungen  von  Musculus  und  v.  Mering, 
sowie  derer  von  Brown  und  Heron,  wonach  das  Pankreasferment  wie 
die  Darmdrflsen  Maltose  in  Dextrose  umsetzt,  dass  die  redncirende  Substanz 
Maltose  und  nicht  Dextrose  sei.  Diese  Vermuthung  wurde  durch  folgendes 
Verfahren  in  höchstem  Grade  wahrscheinlich.  Zu  300  Ccm.  des  dnnkel- 
gefilrbten  Harns  wurde  so  lange  lOproc.  Acet.  plumbi  nentr.  geftlgt,  als 
noch  Niederschlag  entstand.  Das  Prftoipitat  wurde  mehrmals  mit  destillir* 
tem  Wasser  gewaschen,  Filtrat  und  Waschwasser  mittelst  Durehleiten  von 
Schwefelwasserstoff  von  Blei  bef^it.  Nach  sorgfiUtiger  Neutralisation  wurde 
zuSympdicke  eingeengt  und  die  branngeflrbte  Masse  mit  96proc  Alkohol 
ausgezogen,  das  klare  Extraot  mit  Aether  versetzt.  Hierdurch  entstand  ein 
Niederschlag,  der,  wiederholt  mit  Aether  geschfittelt,  ein  weisses  Prftcipitat 
hinteriiesB.  Während  seine  wftssrige  Lösung  Fehling's  und  Nylander's 
lUagens  reducirte,  das  von  Barfold  aber  nicht,  zeigte  das  Alkohol- 
Aetherfiltrat  keine  Spur  von  Rednction,  enthielt  also  keine  Dextrose.  Nach- 
dem die  wftssrige  Lösung  des  durch  Aeljl^er  hervorgerufenen  Prftcipitats 
mit  verdflnnten  Sfturen  aufgekocht  und  nachher  neutralisirt  worden,  hatte 
sich  das  Rednctionsvermögen  gesteigert  und  die  neutrale  Lösung  reducirte 
nun  auch  das  Barfold'sehe  Reagens.  Aus  diesem  Verhalten  sehloss  ich, 
dass  die  reducirte  Substanz  des  Harns  Maltose  war.  Denn  dass  es  sich 
um  Achroodextrine  gehandelt  hfttte,  war  doch  höchst  unwahrscheinlich. 

Als  Symptome,  welche  danach  in  unserem  Falle  auffällig  waren  und 
wie  in  ihm  wahrscheinlich  auch  in  anderen  in  ihrer  Com  bin ation  mehr 
Bedeutung  fOr  die  Diagnose  der  Pankreaserkranknngen  haben  werden,  als 
die  blossen  Fettstflhle,  bezeichne  ich  danach 

1.  das  Fehlen  der  Fftnlnissproducte  im  Stuhle,  die  Abwesen- 
heit also  von  Indol,  Scatol  u.  s.  w. ; 

2.  das  mögliche  Vorhandensein  von  redncirender  Substanz  im  Harn, 
die  sieh  nicht  als  Glucose,  sondern  als  Maltose  darstellt; 

3.  nnd  vor  Allem,  denn  das  halte  ich  mit  Wahrscheinlichkeit  fflr  ein 
pathognomonisches  Zeichen,  den  Mangel  der  fettsauren  Salze. 

Zum  Schluss  sei  mir  gestattet,  Herrn  Prof.  Rosenstein  ftlrdie  Ueber- 
lassnng  des  Falles  und  die  Anregung  zur  Untersuchung  bestens  zu  danken. 
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2. 

Casaistische  Mittheilangen. 

Von 

Dr.  Aufrecht 

in  MngdebTiTg. 

i.  Lähmung  der  Musculi  crico-arytaenoidei  postici  durch  ein 
Cancroid  derselben. 

Der  41j.  Arbeiter  M.  wird  am  Nachmittag  des  19.  April  1883  in  das 
KrankenbaoB  anfgenommeD.  Er  giebt  an,  bia  vor  V«  Jalire  stets  gesund 
gewesen  zn  sein ;  seither  leidet  er  an  Heiserkeit  und  Hasten.  In  den  letzten 
8  Tagen  ist  auch  Athemnoth,  besonders  beim  Gehen  hinzugekommen. 

Der  Patient  ist  ein  kräftig  gebauter  Mann,  sein  Gesicht  leicht  injidit, 
nicht  cyanotisch.  Die  Inspiration  ¥rird  mit  lantem  Stridor  aasgefflhrt,  die  Ex- 
spiration ist  gleichfalls  erschwert«  Die  Sprache  ist  anch  aphonisch.  Am  Halse 
sind  einige  mehr  als  bohnengrosse  Drflsen  fahlbar.  Behufs  laryngoskopischer 
Untersuchung  verlässt  der  Pat  das  Bett  und  geht  durch  den  Krankensaal, 
um  sich  an  den  Tisch  zu  setzen,  ohne  dass  diese  Vornahme  mit  besonders 
auffälliger  Athemnoth  verbunden  wäre.  Auch  die  laryngoskopiscfae  Unt^- 
suchung  ist  leicht  ausfahrbar.  Die  Epiglottis  ist  von  normaler  Rdthnng, 
ebenso  die  falschen  Stimmbänder.  Die  wahren  Stimmbänder  sind  rein  weiss, 
aber  sie  stehen  vollkommen  unbeweglich  sowohl  bei  der  Inspiration  als 
auch  bei  der  Exspiration  mit  ganz  parallelen  Rändern  und  lassen  einen 
Spalt  von  höchstens  1 V^ — 2  Mm.  zwischen  sich  frei.  Die  übrigen  Organe 
bieten  keine  Abnormität.     Fieber  besteht  nicht.     Der  Harn  ist  eiweissfrd. 

In  Anbetracht  der  Diagnose  einer  Lähmung  beider  Crico-arytaenoidei 
postici  wurde  die  Möglichkeit  einer  späteren  Tracheotomie  in  Aussicht  ge- 
nommen. Vorläufig  wurde  der  Kranke  wegen  des  lauten  Stridors  in  ein 
eigenes  Zimmer  gebracht  und  ein  Wärter  ihm  beigegeben.  Die  Nacht  ver- 
lief ohne  besondere  Zunahme  der  Athembeschwerden.  Gegen  Morgen  verliesa 
der  Wärter  für  einige  Zeit  das  Zimmer.  Als  er  zurückkehrte,  war  der 
Patient  todt. 

Die  Seotion  ergab  Folgendes: 

Der  Körper  ist  kräftig  gebaut,  der  Panniculus  adiposus  gut  entwickelt, 
die  Musculatur  kräftig. 

Der  Herzbeutel  ist  von  den  Lungen  überdeckt.  Er  enthälft  2  Esslöffel 
klaren  Serums.  Das  Herz  ist  von  guter  Grösse,  die  Musculatur  brannroth, 
die  Klappen  intact. 

Die  Schleimhaut  des  Kehlkopfs  ist  sehr  ödematös  und  mit  zähem 
Schleim  bedeckt.  Die  Stimmbänder  sind  einander  jetzt  vollkommen  ge- 
nähert. Die  Schleimhaut  des  Larynx  und  der  Trachea  ist  blass.  Auf  der 
hinteren  Fläche  der  Cartilago  cricoidea,  zwischen  den  beiden  unteren  Fort- 
sätzen der  Cartilago  thyreoidea,  liegt  eine  kaum  zehnpfennigstückgrosse 
platte,  etwa  5  Mm.  dicke  Geschwulst,  welche  nur  den  oberen  Theil  des 
Ringknorpels  freilässt.  Sonst  liegt  sie  dem  nackten  Ringknorpel  auf,  denn 
das  Perichondrium,  ebenso  wie  beide  Mm.  crico-arytaenoidei  postici  sind  in 
dieselbe  aufgegangen.   Nur  ein  kleiner  Abschnitt  der  Muskeln,  entsprechend 
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dem  obersten  Theil  des  Ringknorpeis,  ist  makroskopisch  erkennbar  an  der 
Grenze  der  Geschwulst  übrig  geblieben,  bat  aber  ein  durchaus  fettig-gelbes 
Aassehen.    Die  Geschwulst  selbst  ist  auf  dem  Durchschnitt  grauroth,  markig. 

Die  Milz,  13  Cm.  lang,  7  breit,  3  dick,  bietet  keine  Besonderheit 

Die  linke  Niere  ist  aus  ihrer  Kapsel  leicht  ausschftlbar,  1 1  Gm.  lang, 
6,5  breit,  3,5  dick,  auf  der  Schnittflftche  sehr  blutreich.  Die  rechte  Niere 
ist  11,5  Cm.  lang,  7  breit,  2,5  dick,  zeigt  dasselbe  Verhalten. 

Die  Leber  ist  von  gewöhnlicher  Grösse  und  Consistenz,  ihre  Schnitt- 
fläche sehr  blutreich. 

Die  Magenschleimhaut  ist  mit  Schleim  bedeckt,  rosig  injicirt 

An  keinem  Organ  ist  etwas  von  Geschwulstbildnng  vorhanden. 

Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  erweist  sich  die  Haupt- 
masse der  Geschwulst  aus  Rnndzellen  bestehend,  welche  nach  dem  Centrum 
der  Neubildung  hin  theils  kömig  getrflbt,  theils  zerfallen  sind.  In  den  gut 
erhaltenen  Abschnitten  sind  reichliche  Blutgefftsse  vorhanden.  Von  den  peri- 
pherischen Theilen  der  Geschwulst  ziehen  grosse  Zellen  in  breiten  Zagen 
zwischen  die  noch  erhaltenen  Muskelfasern  der  Crico-arytaenoidei  hinein;  die 
Zeilen  hier  und  da  sind  in  Form  von  Kugeln  und  Zapfen  angeordnet  Die 
von  den  Geschwulstelementen  umgebenen  Muskelfasern  sind  beträchtlich  ver- 
schmälert; die  meisten  derselben  zeigen  keine  Querstreif nng  mehr;  Muskei- 
kemvermehrung  ist  nicht  vorhanden,  nur  sehr  wenige  Fasern  sind  in  Muskei- 
zeilenschläuche  umgewandelt 

Dieser  Fall  van  Lähmung  der  Mm.  crico^arytaenoidei  posiici  dürfte 
der  einzige  bisher  beschriebene  sein,  in  welchem  die  Entstehung  (xuf 
ein  örtliches  Leiden  der  Muskeln  selbst,  auf  eine  vollständige  Aufhebung 
ihrer  Function  infolge  eines  ihre  Fasern  durchmachsenden  Cancroids 
zurUckzußhren  ist  Als  Ausgangspunkt  der  Neubildung  ist  wohl  das  unter 
den  Muskeln  liegende  Perichondrinm  anzusehen. 

2.  Ein  Fall  von  narbiger  Stenose  der  Trachea, 

Der  47 j.  Postschaffner  S.  will  früher  stets  gesund,  insbesondere  nie 
syphilitisch  inficirt  gewesen  sein.  Seine  gegenwärtige  Krankheit  leitet  er 
von  einem  am  28.  Januar  1880  erlittenen  Falle  her.  Er  stürzte  an  diesem 
Tage  von  einem  Postwagen  rückwärts  hinunter  und  empfand  sofort  darauf 
Schmerzen  im  Kreuz  und  in  der  linken  Schulter,  welche  ihn  seitdem  fast 
nie  verlassen  haben.  Knrzathmigkeit  und  Husten  geseilten  sich  hinzu,  seine 
Stimme  war  nicht  mehr  so  laut  wie  früher.  Auswurf  bestand  anfangs  nicht 
Nur  bestanden  Athembeschwerden ,  welche  immer  heftiger  wurden,  und  es 
kam  besonders  Nachts  zu  hochgradigen  DyspnoeanfUlien.  In  der  letzten 
Zeit  konnte  er  gar  nicht  mehr  liegen ;  Nachts  musste  er  im  Bette  aufsitzen. 
In  letzter  Zeit  stellte  sich  auch  Anschwellung  der  Füsse  ein.  Seine  Körper- 
krftfte  haben  im  Laufe  der  Krankheit  abgenommen,  sein  Appetit  ist  immer 
geringer  geworden. 

Am  8.  September  1881,  also  19  Monate  nach  dem  angeblichen  Beginn 
seiner  Krankheit,  erfolgte  seine  Aufnahme  in  das  Krankenhaus.  Er  ist 
ein  kräftig  gebauter,  grosser  Mann  mit  massigem  Panniculus  adiposns;  die 
Gesichtsfarbe  ist  leicht  cyanotisch.  Die  Respiration  ist  sehr  erschwert  und 
besonders  die  Inspiration  wird  mit  laut  hörbarem  Geräusch  ausgeführt.    Die 
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Snpim-  «od  InfradayieolargegeDdeii,  aach  die  seiÜicheD  Partieeo  des  Tbortz 
werden  dabei  eingezogen.  Er  spricht  heiser  nnd  tonlos.  Die  HerzdftmpfnDg 
ist  sehr  verbreitert,  sie  reicht  naeh  rechts  Aber  den  Sternalrand  hinaus,  naeh 
oben  bis  sam  oberen  Rande  der  3.  Rippe.  Die  Heratöoe  sind  schwach, 
aber  xeiB.  Der  LniigeDschail  ist  normal;  die  Anscnltation  erweist  abenll 
grossblasige  Rasselgeräusche.  Es  werden  reichliche,  rein  eitrige  Sputa  ex- 
pectorirt.    Der  Puls  ist  voll,  etwas  hart,  84  in  der  Minute. 

In  der  nächsten  Nacht  erhält  er  wegen  hochgradiger  Dyspnoe  eine 
subcutane  Morphiumiojection,  wonach  am  nächsten  Morgen  dne  erheblidie 
Besserung  seines  snbjectiven  und  objectiven  Befindens  eintritt  Am  Nach- 
mittag aber  stellt  sich  pUMzlieh  Gollaps  unter  hochgradiger  Cyanose  ein 
und  am  Abend,  also  24  Stunden  naeh  seiner  Aufnahme,  erfolgt  der  Tod. 

Die  Beotlon  ergab: 

Grosser,  kräftig  gebauter  Körper  mit  livid  aussehenden  Ohren,  reich- 
lichen Todtenflecken  an  allen  abhängigen  Theileu,  sonst  im  Gänsen  bleicher 
Haut,  massig  reichlichem  ünterhautfett,  kräftiger  rother  Musculatnr. 

Der  Horzbentel  liegt  in  seiner  ganzen  Ausdehnung  frei  vor,  das  Ben 
ist  also  nirgends  von  der  Lunge  bedeckt  Im  Herzbeutel  findet  sich  nur 
eine  geringe  Quantität  Flflssigkeit.  Das  Herz  ist  wenig  grösser  wie  normal, 
an  der  Basis  11  Gm.  breit,  der  rechte  Ventrikel  9,  der  linke  11  Cm.  lang. 
Die  Muscttlatur  des  rechten  Ventrikels  ist  gut  roth,  derb,  5  Mm.  dick,  die 
des  linken  schlaff,  braunroth,  13  Mm.  dick.  Im  Herzen  sind  dannflOssiges 
Blut  und  kleine  Fibringerinnsei.  Alle  Klappen,  sowie  der  aufsteigende 
Bogen  und  der  Bmsttheil  der  Aorta  sind  intact. 

Die  linke  Lunge  ist  mit  der  Thoraxwand  fest  verwachsen.  In  ihrem 
Hilns  finden  sich  mehrere  haseinussgrosse,  schiefrig  aussehende  DrOaeD. 
Aus  dem  Bronchus  entleert  sich  reichlicher  Schleim.  Auf  dem  Durchschnitt 
erweist  sich  die  Lunge  im  Ganzen  wenig  lufthaltig;  bei  seitlichem  Dnicic 
entleert  sich  ans  dem  Oberlappen  schaumige,  dagegen  aus  den  durchschnit- 
tenen Bronchien  des  Unterlappens  schleimig- eitrige  Flflssigkeit  Die  Schleim- 
haut dieser  Bronchien  ist  intensiv  geröthet.  Die  rechte  Lunge  ist  gleichfalls 
mit  der  Thoraxwand  verwachsen,  zeigt  auch  sonst  dasselbe  Verhalten  wie 
die  linke. 

Genau  an  der  Bifurcationsstelle  der  Trachea,  also  zwischen  beiden 
Hauptbronchen,  liegt  eine  zusammenhängende  Masse  schwärzlicher  fester 
Lymphdrüsen  von  Kinderfaustgrösse.  Das  untere  Ende  der  Trachea  ver- 
engert sich  dicht  Aber  der  Bifurcation  so  sehr,  dass  sie  Aber  der  Theilnog 
in  die  beiden  Bronchen  nur  3,5  Cm.  Umfang  hat,  während  sie  4  Gm.  dar- 
über 6,5  Gm.  weit  ist.  Diese  Verengerung  wird  durch  einen  4  Gm.  über 
der  Theilung  beginnenden,  an  der  rechten  Seite  der  Trachea  gelegenen 
Narbenzug  von  1  Gm.  Breite  herbeigeführt,  welcher  sich  bis  zur  Bifurcation 
hin  erstreckt  und  hier  eine  ganz  strahlige  Form  hat.  Eine  andere  Narbe 
findet  sich  im  Anfangstheil  des  rechten  Bronchus,  so  dass  dieser  hier  2,3  Gm. 
Umfang  hat,  während  er  3  Gm.  tiefer  3,5  Gm.  weit  ist.  Ferner  findet  sich 
eine  kleine  Narbe  mit  stark  vertieftem  Grunde  im  Anfangstheil  des  linken 
Bronchus,  ohne  eine  namhafte  Verengerung  desselben  herbeigeftihrt  zu  haben. 

Die  Milz  hat  eine  beträchtliche  Grösse;  sie  ist  17  Gm.  lang,  8  breit, 
4  dick.  Ihr  oberer  Absdinitt  ist  derb,  von  gleichmässig  hämorrhagischem 
Aussehen,  das  übrige  Gewebe  blass  und  schlaff. 
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Die  linke  Niere  ist  ans  ihrer  Kapsel  leicht  ansschftlbar,  siemlieh  gross, 
13  Cm.  lang,  6,5  breit,  4  dick,  von  derber  Consistenz,  brannrothem  Ans- 
sehes  auf  der  Schnittflkche.  Die  rechte  Niere  ist  12  Gm.  lang,  6  breit, 
3,5  dick  nnd  seigt  dasselbe  Verhalten  wie  die  linke. 

Die  Leber  ist  sehr  gross,  rechts  17,  links  12  Gm.  breit,  rechts  23, 
links  18  Gm.  hoch,  rechts  10,  links  5  Gm.  dick.  Sie  ist  von  schlaffer  Gon- 
Bistenz,  gleichmAssig  blassbrännliehem  Aossehen. 

Die  liagenschleimbant  ist  blass. 

Der  Patient  hatte  sein  Leiden  auf  den  Fall  vom  Postwagen  zurück- 
geßhrt.  Nach  dem  Ergebniss  der  Autopsie  konnte  dies  um  so  weniger 
angenommen  werden,  weil  eine  solche  ausgedehnte  Narbenbildung  nur 
auf  eine  entsprechende  UlcercUion  zurückgeführt  werden  kann.  Von 
einem  Trauma  aber  kann  diese  um  so  weniger  ihren  Ursprung  genommen 
haben^  weil  keine  Blutung  stattgefunden  hatte.  Diese  aber  wSre  sicher 
Dicht  ansgeblieben,  wenn  eine  der  Grösse  der  Narbe  entsprechende  Schleim- 
baatzerreissnng  stattgefunden  hätte. 

Am  allernächsten  Hegt  die  Vermuthung,  dass  es  sich  um  eine  st/' 
phUitische  Erkrankung  gehandelt  hat.  Dafür  spricht  freilich  einzig  nnd 
all^n  das  strahlige  Aussehen  der  Narbe.  Der  Patient  hatte  eine  frflhere 
Byphilitische  Infection  in  Abrede  gestellt.  Anch  fanden  sich  sonstige  Resi- 
duen von  Syphilis  nicht  vor. 

Diagnostisch  beachtenswerth  ist  in  diesem  Falle  die  Vergrösserung 
der  Herzdämpfung^  welche  nicht  durch  eine  Grössenzunahme  des  Herzens^ 
sondern  durch  die  Betraction  der  Lungenränder  herbeigeßhrt  war. 


3.  Austritt  von  Gallensteinen  aus  der  Gallenblase;  Abkapselung  derselben 
auf  der  oberen  Leber  fläche;  Durchbruch  von  Galle  durch  die  Lunge. 

Der  25jfthrige  Gigarrenarbeiter  S.  wird  am  1.  Februar  1887  in  das 
hiesige  Krankenhans  aufgenommen.  Er  giebt  an,  in  seinem  13.  Lebensjahre 
eine  ünterleibsentzflndung  gehabt  zu  haben  und  seither  an  Magenkrämpfen 
zu  leiden,  welche  fast  alle  4  Wochen  wiederkehrten,  meist  etwa  3  Stunden, 
öfter  aber  auch  mehrere  Tage  anhielten  nnd  bisweilen  mit  Brechen  verbun- 
den waren.  Seit  2  Tagen  leidet  er  an  heftigen  Stichen  nnd  Schmerzen 
in  der  rechten  Seite. 

Statna  am  2.  Februar  1887.  Der  Pat.  ist  wohlgebaut  und  gut  genährt, 
dabei  auffallend  blass.  Er  klagt  Aber  heftige  Schmerzen  und  Stiche  in  der 
rechten  Seite  bis  zur  rechten  Schulter  hin,  welche  ihn  zwingen,  sich  zu 
winden  und  zu  krflmmen.  Das  Aufrichten  wird  ihm  infolge  dessen  sehr 
sauer.    Auch  athmet  er,  weil  er  Schmerzen  dabei  hat,  recht  kurz  nnd  rasch. 

An  den  Unterextremitäten  und  den  Genitalien  besteht  keine  Abnormität 
Der  Leib  ist  weich,  nicht  aufgetrieben.  Die  Leber  flberragt  den  Rippen- 
bogen   um  die  Breite  dreier  Finger.     Druck  auf  dieselbe  ist  schmerzhaft. 

Die  Herzdämpfung  ist  nicht  verbreitert,  die  Herztöne  sind  rein. 

Vom  rechts  reicht  der  volle  tiefe  Lungenschall  nur  bis  zum  oberen 
Rande  der  5.  Rippe.  Hinten  rechts  ist  der  unterste  Abschnitt  der  Lunge 
gut  handbreit  gedämpft,  man  hört  hier  leise  bronchiale  In-  und  Exspiration 
und  lautes  knarrendes  Reiben.     Der  Pectoralfremitus  ist  abgeschwächt. 
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Dementsprechend  wurde  die  Diagnose  rechtsseitige  Pleuritis  gestellt, 
aber,  in  Anbetracht  der  auffallend  intensiven  Schmerzen  in  der  rechten 
Seite,  sowie  in  der  ganzen  Lebergegend,  von  vornherein  die  Vermtähung 
noch  ausgesprochen,  dass  die  Pleuritis  von  einer  Erkrankung  der  Leber 
aus  angeregt  worden  sei. 

Am  Abend  steigt  die  Temperatur  anf  38,7.  Er  erhält  eine  sabcntane 
Injection  von  0,015  Morphinm. 

5.  Febr.  Die  Dämpfung  reicht  hinten  bis  zur  Spina  scapulae^  ebenso 
hoch  das  Bronchialathmen.  Auch  in  dem  seitlichen  Abschnitt  der  rechten 
Thoraxhälfte  besteht  Dämpfung,  Bronchialathmen  und  Reiben.  Hier  ver- 
ursacht schon  das  Aufsetzen  des  Stethoskops  empfindliche  Schmerzen.  Pat. 
erhält  Salol,  Abends  wegen  Schlaflosigkeit  infolge  heftiger  Schmerzen  sub- 
cutane Morphiuminjectionen. 

7.  Febr.  Die  Dämpfung  an  der  Rückseite  des  Thorax  hat  etwas  ab- 
genommen. Gestern  Abend  und  in  der  letzten  Nacht  ist  Erbrechen  vor- 
gekommen. 

11.  Febr.  Die  Leber  überragt  den  Rippenbogen  noch  immer  um  die 
Breite  dreier  Finger.  Vom  rechts  reicht  der  volle  tiefe  Percussionsschali 
nur  bis  zum  oberen  Rande  der  3.  Rippe,  von  da  ab  besteht  Dämpfung, 
welche  in  die  Leberdämpfung  übergeht.  Man  hört  hier  kein  Athmen,  der 
Pectoralfremitus  aber  ist  nicht  abgeschwächt.  Hinten  rechts  reicht  die  Däm* 
pfung  nur  noch  bis  zur  Spitze  der  Scapula.  Ueber  diesem  Abschnitt  be- 
steht entferntes  bronchiales  Athmen,  der  Pectoralfremitus  ist  abgeschwäcbi 

21.  Febr.  Die  Dämpfung  besteht  vorn  von  der  4.  Rippe,  hinten  von 
der  Spina  scapulae  abwärts  in  gleicher  Weise  fort;  man  hört'  auch  vom 
Reiben.  Die  Percussion  ist  sehr  schmerzhaft.  Bei  der  Percussion  des 
Rippenbogens,  genau  in  der  Mammillarlinie  hört  man  ein  eigenthümliches 
klirrend -plätscherndes  Geräusch.  Weniger  laut  und  deutlich  ist  dasselbe 
bei  der  Percussion  der  untersten  Rippen  in  der  Mammillarlinie.  Die  Tem- 
peratur war  während  der  ganzen  Beobachtungszeit  Morgens  normal,  Abends 
stieg  sie  auf  38,2 — 38,3,  nur  wenige  Male  auf  39,2. 

Das  klirrendrplätschemde  Geräusch  am  Rippenbogen  Hess  mit  grös- 
serer Sicherheit  wie  bisher  ein  Leiden  der  Leber  voraussetzen.  Der 
Umstand,  dass  die  Dämpfung  vom  schon  an  der  3.,  resp.  4,  Rippe  an- 
fing und  hinten  nur  bis  zur  Spina  scapulae  hinaufreichte,  sprach  ßr 
eine  von  der  Leber  ausgehende  Geschwulst. 

25.  Febr.  Die  Dämpfung  an  der  Rückseite  hat  keine  Veränderung 
erfahren,  vorn  ist  der  Percussionsschall  zwischen  der  4.  und  6.  Rippe  leicht 
tympanitisch. 

2.  März.  Der  Umfang  des  Abdomens  in  der  Höhe  des  Nabels  bat 
sich  seit  8  Tagen  nicht  verändert,  in  der  Höhe  des  Processus  xiphoidens 
hat  er  um  2  Cm.  zugenommen.  Der  Stuhlgang  ist  in  der  ganzen  Zeit 
retardirt  gewesen,  wohl  infolge  der  fast  täglich  erforderlich  gewesenen  Mor- 
phiuminjectionen. Sein  Appetit  ist  anhaltend  gering.  Die  Körperkräfte 
nehmen  ab. 

8.  März.  Der  Pat.  klagt  fortwährend  über  Schmerzen,  welche  bis  zur 
rechten  Schulter  hinaufziehen.  Druck  auf  die  Lebergegend  ist  sehr  schmerz- 
haft. Der  untere  Leberrand  reicht  weniger  weit  nach  unten  wie  bisher. 
Die  obere  Grenze  des  Exsudats  steht  immer  noch  oberhalb  der  Spina  scap. 
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Darch  eine  PanctioD  mit  der  Pravaz'Bchen  Spritze  rechts  hioten  unten 
warde  klares  gelbliches  Semm  entleert.  Unter  dem  Mikroskop  enthält  das- 
selbe nur  rothe  und  weisse  Blutkörperchen. 

13.  März.  Pat.  giebt  an,  im  8.  Intercostalranm,  dicht  vor  der  Axil- 
iarlinie  die  heftigsten  Schmerzen  zu  haben,  welche  bis  nach  der  Schulter 
and  dem  Hals  hinaufziehen.  Rechts  vom  reicht  voller  tiefer  Percussions- 
schall  wieder  bis  zum  oberen  Rande  der  6.  Rippe,  das  Athmen  ist  fiberall 
vesicnlär.  Hinten  reicht  die  Dämpfung  noch  immer  bis  zur  Spina  scapulae. 
Im  Sitzen  ändern  sich  die  Grenzen  des  Exsudats  nicht.  In  den  letzten 
Tagen  besteht  heftiger  Husten,  welcher  bis  dahin  nicht  vorhanden  gewesen 
war.  Im  Zusammenhang  mit  dem  Husten  tritt  öfter  Erbrechen  auf  und  hat 
das  Erbrochene  ein  galliges  Aussehen. 

14.  März.  Am  Nachmittag  stellt  sich  ein  sehr  heftiger  lang  andauern- 
der Hustenanfall  ein.  Unter  gleichzeitigen  Würgbewegnngen  werden  etwa 
1000  Cm.  einer  widrig  sflssiich-riechenden  braungelben  Flüssigkeit  ausgehustet 

18.  März.  In  den  letzten  4  Tagen  hatte  der  Pat.  anhaltend  reichliche 
Quantitäten  zäher,  gallig  aussehender  Flüssigkeit  ausgehustet  Er  klagt 
fortwährend  Aber  heftiges  Brennen  im  Halse  und  längs  des  Sternums. 
Dabei  besteht  hochgradige  Dyspnoe;  er  hat  tagelang  fast  gar  nichts  ge- 
Dessen  und  ist  sehr  heruntergekommen.  Fortwährend  klagt  er  Aber  heftige 
Schmerzen  in  der  rechten  Seite,  welche  durch  Morphiuminjectionen  kaum 
2a  lindem  sind.  Die  Dämpfung  an  der  hinteren  Seite  des  Thorax  bis  zur 
Spitze  der  ScapnUi  besteht  fort. 

Dementsprechend  mussie  ein  Durchbruch  von  Galle  durch  die  Lunge 
in  den  Bronchus  diagnostidrt  werden. 

Unter  fortwährender  Abnahme  der  Kräfte,  anhaltender  Expectoration 
gelber y  zähflüssiger  Massen,  welche  zuletzt  fibelriechend  wurden,  erfolgte 
am  23.  März  der  Tod. 

Eine  besiimmie  Diagnose  war  nicht  gestellt  worden,  fFenn  auch 
in  Bücksicht  auf  die  Anamnese  die  Vermuthung  nahe  lag,  dass  Gallen- 
steine vorhanden  sind,  so  war  doch  damit  nicht  im  Entferntesten  erklärt^ 
wie  Galle  durch  die  Lunge  hindurch  kommen  konnte.  An  einen  Durch" 
bruch  von  Gallensteinen  aber,  welche  sich  innerhalb  des  Lebergewebes 
gebildet  haben  konnten j  durfte  um  so  weniger  gedacht  werden,  weil 
hierbei  Eiterung,  resp.  Schüttelfröste  nicht  gefehlt  hätten.  Am  nächsten 
lag  es  noch,  das  Vorhandensein  eines  Leber-Echinococcus  zu  vermuthen, 
durch  dessen  Vermittlung  die  Communication  eines  GaJlengangs  inner- 
halb der  Leber  mit  der  Lunge  herbeigeßhrt  war;  aber  die  grosse  Quan- 
tität entleerter  Galle  entsprach  diesem  Vorgange  nicht. 

Am  24.  März  1887  wurde  die  Seotion  ausgeführt 

Der  Körper  ist  hochgradig  abgemagert,  todtenstarr.  Nach  Entfernung 
des  Sternums  und  Eröffnung  der  Bauchhöhle  zeigt  sich  der  untere  und  linke 
Leberrand  mit  der  Banchwand  ebenso  wie  die  rechte  Hälfte  der  convexen 
Leberfläche  mit  dem  Zwerchfell  fest  verwachsen  und  auf  diese  Weise  ein 
Theil  der  convexen  Leberfläche  in  der  Höhe  von  15  Cm.,  in  der  Breite 
von  8  Cm.  durch  Verwachsung  der  umgebenden  Bauchfellflächen  von  der 
übrigen  Peritonealhöhle  vollkommen  abgegrenzt.  Hier  ist  die  obere  Leber- 
fläche, sowie  der  entsprechende  Abschnitt  der  unteren  Zwerchfellsfläche 
mit  einer,  dünnen  Schicht   gelblich  grünen   Eiters  bedeckt  und  innerhalb 
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dieses  abgekapselten  Ranmes  liegen  aaf  der  oberen  Leberfliehe  dicht  ober- 
halb des  scharfen  Leberrandes  2  haselnnssgrosse,  aber  facettirte  OaliensteiDe, 
welche  ziemlich  tiefe  Eindrücke  in  die  Leberoberflflehe  gemacht  haben.  Im 
Fnndas  der  Gallenblase  findet  sich  eine  sehnpfennigstfickgrosse,  scbarfrso- 
dige  Perforationsöfifnnng,  durch  welche  das  Lnmen  der  Gallenblase  mit  dem 
oberhalb  der  Leber  abgekapselten  Banme  commnnicirt.  In  der  GailenbUae 
sind  noch  3  Steine  vorhanden ,  welche  nahezu  dieselbe  Grösse  haben,  wie 
die  beiden  auf  der  Leberoberflftohe  gefundenen. 

Die  rechte  Lunge  ist  über  dem  Oberlappen  nur  durch  leicht  trennbar« 
Adhäsionen  mit  der  Pleura  costalis  verwachsen.  Zwischen  dem  Unterlappeo 
und  der  Thoraxwand  ist  ein  geringer  sanguinolenter  Erguss  mit  reichliekem 
Fibrin  vorhanden.  Die  Lungenbasis  ist  mit  dem  Zwerchfell  vollständig  fest 
verwachsen.  Der  Qnterlappen  ebenso,  wie  der  Mittellappen  fühlen  sieh  ron 
der  Oberfläche  aus  gleichmässig  splenisirt  an  und  sind  auf  ein  geringes 
Volumen  reducirt.  Im  Centrum  ist  das  Gewebe  des  Dnterlappens  in  der 
Grösse  etwa  einer  Wallnuss  zerfallen,  zerklüftet  und  uleerurt.  Dieser  Hohl- 
raum commnnicirt  einerseits  durch  einen  grösseren  Bronchus  mit  der  Luft- 
röhre, andererseits  durch  ein  fünfpfennigstückgrosses  Loch  im  Diaphragma 
mit  dem  oberhalb  der  Leber  abgekapselten,  mit  der  Gallenblase  znsammeo- 
hängenden  Räume. 

Die  linke  Lunge  ist  mit  der  Thoraxwand  nicht  verwachsen,  sie  sowohl, 
wie  der  Oberiappen  der  rechten  sind  hochgradig  ödematös. 

Das  Herz  ist  von  gewöhnlicher  Grösse  ^  die  Musculatur  schlaff,  alle 
Klappen  intact. 

Die  Milz  ist  13  Cm.  laug,  9  breit,  4  hoch,  von  derber  CoDsistenz, 
ziemlich  gleichmässig  dunklem  Aussehen  auf  dem  Durchschnitt. 

Die  Leber  ist  nur  an  der  umschriebenen  Stelle  der  oberen  Fläche  mit 
einer  Schicht  gelbgrflnUchen  Biters  bedeckt,  sonst  ist  ihr  Gewebe  etwas 
schlaff,  die  Grösse  normal,  auf  dem  Durchschnitt  erweisen  sich  die  Acini 
klein,  blassbraun. 

Beide  Nieren  sind  von  gewöhnlicher  Grösse,  etwas  schlaff  und  blass. 

Die  Magenschleimhaut  ist  blass,  der  Darm  enthält  helle  Galle. 

Also  hatten  Gallensteine  eine  Perforation  der  Gallenblase  herbä- 
gefilhrt^  dann  waren  sie  mitsammt  der  Galle  in  einen  zwischen  Zwerch' 
feil  und  Leber  abgekapselten  Raum  gerathen  und  führten  zunächst  per 
contiguitatem  eine  Pleuritis  und  durch  Compression  des  Mittel-  und 
Unterlappens  eine  Splenisation  derselben  herbei.  Weiterhin  kam  es  zu 
einer  Perforation  durch  das  Zwerchfell  und  zur  Ulceration  im  rechten 
Lungenunterlappen,  so  dass  die  aus  der  Gallenblase  in  den  abgekapselten 
Baum  oberhalb  der  Leber  eingetretene  Galle  durch  das  Zwerchfell  und 
die  Lunge  hindurch  gelangen  und  ausgehustet  werden  konnte. 

Das  beschriebene  klirrend-plätschernde  Geräusch  war 
dadurch  herbeigeführt  worden,  dass  bei  der  Percussion  Galle  aus  der  Gallen* 
blase  in  den  abgekapselten  Raum  oberhalb  der  Leber  gepreast  wurde  and 
beim  Nachlass  des  percussorischen  Schlages  die  herbeigeführte  VerkleinemDg 
des  Gallenblasenraumes  zu  einer  Lageveränderung  des  Darms,  resp.  der  in 
ihm  enthaltenen  Luft  und  durch  diese  Lageveränderung  zur  Bildung  des 
Geräusches  Veranlassung  gab. 
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3. 
Ueber  Kohlenoxydyergiftang. 

Von 

Dr.  Plenlo 

In  ElUnr 

Die  gegen  Ende  des  Jahres  1887  in  meiner  Praxis  snr  Beobachtung 
gelangten  3  Fälle  von  reiner  Kohlenoxydvergiftang  sind  mir  einer  Veröfifent^ 
UohuDg  in  knapper  Form  werth  erschienen,  weil  ich  sie  fttr  geeignet  halten 
kofiote,  zur  Klarstellung  der  Frage  Aber  ImmnnitAt,  flberhaapt  Aber  nn- 
gieiehes  Verbalten  gegenAber  den  vergiftenden  Wirkungen  des  Kohlenoxyd- 
gsses  einen  kleinen  Beitrag  za  liefern.  Ich  lasse  hier  gleich  die  Krankheits- 
geaehiehte  der  Fftlie,  wie  ich  sie  selbst  zu  beobachten  Gelegemheit  hatte, 
folgen: 

Am  14.  Nov.  1887  wurde  ich  frAh  Morgens  in  ein  etwa  1  Vi  Kilometer 
von  der  Stadt  entferntes  Sommerrestaurant  hinausgeholt;  während  der  Fahrt 
wurde  mir  mitgetheilt,  dass  2  Personen  infolge  längerer  Kohleadnnsteinath- 
mang  schwer  erkrankt  seien,  bei  einer  3.  wäre  bereits  der  Tod  eingetreten. 
Bei  meiner  Ankunft  fand  ich  in  der  That  eine  infolge  der  Kohlenoxydwir- 
kong  Verstorbene,  eine  ans  demselben  Qrunde  sehr  Schwer-,  und  eine  ziem- 
lieh Leichtkranke  vor.  Der  Hergang,  wie  er  mir  von  den  Hausgenossen 
dargestellt  wurde,  war  folgmder  gewesen :  In  einer  mittelgrossen,  im  oberen 
Stockwerk  gelegenen  Qiebelstube  hatten  sich  nach  1 1  Uhr  Abends  die  beiden 
Dienstmädchen,  wie  gewöhnlich,  zur  Ruhe  begeben,  nachdem  die  eine  von 
ihnen,  unter  Zustimmung  der  anderen,  der  niedrigen  Stubentemperatur  wegen 
den  Ofen  mit  Steinkohlen  angeheizt  hatte.  Trotzdem  ihnen  wiederholt  und 
eindringlich  vom  Hausherrn  geboten  worden  war,  dabei  die  Ofenklappe  zu 
öffnen  und  sie  so  zu  belassen,  hatten  die  Mädchen,  „um  die  Wärme  länger 
halten  zu  können",  die  Klappe  Aberhaupt  nicht  geöfihet.  Nachdem  Feuer 
angemacht  worden,  legten  sich  Beide  ruhig  schlafen.  Zufälligerweise  war 
der  Ofen  durch  ein  die  Wand  durchsetzendes,  dickes  Rohr  mit  einem  2. 
in  gleich  grossem  Nebenzimmer  befindlichen  Ofen  verbunden,  welcher  keinen 
besonderen  Abzug  hatte,  dessen  Verbrennungsgase  nur  durch  die  Klappe 
des  1.  Ofens  in  den  Schornstein  entweichen  konnten.  In  diesem  Zimmer 
hatte  sich  ungefähr  Vs  Stunde  vor  den  Mädchen  die  Wirthin  des  Restaurants 
schlafen  gelegt.  Da  nun  die  in  dem  angebeizten  Ofen  sich  entwickelnden, 
am  freien  Abzug  gehinderten  Kohlendunstmengen  nicht  nur  in  das  erstge- 
nannte Zimmer  —  die  OfenthAr  selbst  war  geschlossen  worden  —  zurAck- 
strömen,  sondern  sich  in  gleicher  Intensität  durch  das  Verbindungsrohr  auch 
in  das  Nebenzimmer  hinein  entwickeln  mussten,  so  befanden  sich  die  3  ge- 
nannten Personen  unter  gleichen  Verhältnissen.  Ich  fand  nun  bei  meiner 
Ankunft  die  Wirthin,  eine  robuste  Person  von  ungefähr  56 — 58  Jahren, 
todt ;  das  ältere  der  beiden  Dienstmädchen  zeigte  schwere  Vergiftungsersdiei- 
nungen,  während  die  jAngere,  16  jährige,  sich  nur  wenig  durch  die  Kohlen* 
dunsteinathmung  alterirt  zeigte.  Die  Wirthschafterin  hatte  man  auf  dem 
Boden,  zwischen  Bett  und  ThAr  liegend  vorgefunden ;  sie  f Ahlte  sich  schon 
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ziemlich  kflhl  an  und  demgemäss  waren  auch  meine  Wiederbelebangsversnche 
vergeblich ;  der  Tod  mnsste  hier  bereits  vor  längerer  Zeit  eingetreten  sein 
und  sie  beim  Versnche,  sich  durch  die  Thflre  zu  retten,  flberrascht  habeo. 
•Das  ältere  Mädchen  zeigte  eine  hochgradig  bleiche,  etwas  cyanotiseh  an- 
gehauchte Gesichtsfarbe;  ihre  Athmung  setzte  stellenweise  aus,  war  von 
Schnarch-  und  Rasselgeräuschen  begleitet  und  zeigte  einen  krampfartigen 
Charakter.  Die  Zähne  waren  hinter  den  blauen,  von  Schaum  bedeckten 
Lippen  fest  aufeinandergepresst  und  durch  keine  Gewalt  auseinandenn- 
bringen.  Die  Masseteren  ersehienen  straff  contrahirt,  die  Augen  geschlossen, 
die  Pupillen  mittelweit;  selbst  auf  starkes  Anrufen,  oder  Rütteln  erfolgte 
keine  Reaction;  dabei  hatte  die  expectorirte  Luft  einen  widerlichen,  dun* 
stigen,  etwas  an  Schwefelwasserstoffgas  erinnernden  Nebengeruch.  Am 
Rumpf,  wie  an  den  Extremitäten  zeigten  sich  keine  Contracturen ;  der  Puls, 
sehr  leicht  comprimirbar,  setzte  öfter  ganz  aus  und  hatte  eine  Frequenz 
von  ungefähr  145  Schlägen  in  der  Minute. 

Die  3.  in  Mitleidenschaft  gezogene  Person  war,  wie  schon  erwähnt, 
ziemlich  munter,  klagte  nur  über  heftige  Kopfschmerzen  und  ein  Gefühl 
von  Schwere  in  den  Gliedern;  objectiv  war  nichts  Auffallendes  nachzu- 
weisen. 

üeber  mein  therapeutisches  Vorgehen,  wie  über  den  weiteren  Vwlanf 
der  Fälle  will  ich  nur  kurz  berichten :  Die  Schwerkranke  wurde  sofort  in 
ein  frisches  Zimmer  gebracht,  das  junge  Mädchen  in  die  frische  Luft  hinaus- 
geschickt ;  die  Kopfschmerzen  hielten  bei  ihr  noch  den  Tag  über  an,  1  mal 
stellte  sich  Erbrechen  ein ;  nachdem  sie  etwas  Wein  erhalten,  war  sie  Abends 
fast  vollständig  frei  von  irgend  welchen,  noch  an  die  Vergiftung  erinnernden 
Erscheinungen.  Im  Urin  hatte  weder  Eiweiss,  noch  Zucker  nachgewiesen 
werden  können.  Die  Schwerkranke  erholte  sieh  nur  langsam;  erst  nachdem 
es  mir  gelungen  war,  ihr  etwas  Portwein  einznflössen,  machte  die  Besserung 
nennenswerthe  Fortschritte;  ut  aliquid  fiat,  gab  ich  noch  das  von  Klebs 
empfohlene  Ergotin  in  kleineren  Dosen.  Erst  gegen  Mittag  begann  das 
Sensorium  sich  etwas  aufzuheilen,  der  Puls  wurde  regelmässig,  voller,  stand 
um  11  Uhr  auf  132,  um  5  Uhr  Nachmittags  auf  120  Schlägen  in  der  Minate; 
obgleich  noch  einige  Male  Urin  und  Fäces  unfreiwillig  in  die  Bettstflcke 
abgegangen  waren,  war  die  Kranke  gegen  Abend  doch  bereits  bei  voller 
Besinnung.  Der  Urin  zeigte  keinen  Eiweiss-,  aber  erheblichen  Zuckergehalt 
Die  Besserung  schritt  in  den  nächsten  Tagen  gleichmässig  fort  und  Fat. 
konnte  sehr  bald  als  gesund  erklärt  werden.  Die  letzten  Zuckersparen 
waren  noch  am  3.  Tage  nachzuweisen  gewesen.  Von  irgend  welchen  Nach- 
krankheiten ist  bis  jetzt  nichts  zu  constatiren  gewesen;  das  Mädchen  ist 
völlig  munter  und  versieht  ununterbrochen  wie  vorher  ihren  Dienst 

Eine  Sectio n  der  Leiche  konnte  nicht  stattfinden;  dieselbe  z^gte 
noch  in  den  nächsten  Tagen  hellrothe  Gesichtsfarbe  und  sehr  spätes  Ein- 
treten der  Todtenstarre. 

Man  wird  auf  den  ersten  Blick  hin  geneigt  sein,  die  Verschiedenheit 
der  Intoxicationserscheinungen  allein  auf  differente  Disposition  der  einaelnen 
Individuen,  resp.  auf  vorhandene,  ausgesprochene  Immunität  zurückzufahren ; 
indessen  verdienen  bei  unseren  Fällen  doch  gewisse  Momente  hervorgehoben 
zu  werden,  die  nicht  unwesentlich  unseren  Gesichtspunkt  zu  verändern  ge- 
eignet erscheinen.     Da  käme  zuerst  das  abweichende  Alter  in  Betracht: 
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56  Jabre  gegen  23  und  16,  das  durch  die  Altersdifferenz  bedingte  Nach- 
lassen der  allgemeinen  WiderstandsfUiigkeit  nnd  allmähliche  Sinken  der 
?itaIeo  Energie.  Sodann  giebt  uns  die  Anamnese  noch  Manches  nach  dieser 
RJcbtQDg  hin  Verwendbare  an  die  Hand.  Die  56  j.  Wirthin  war  von  je  her 
den  Spirituosen  sehr  zngetban  gewesen ;  sie  hatte,  wie  festgestellt  worden, 
öfters  Mengen  zu  sich  genommen,  die  sehr  wohl  als  ausreichend  erseheinen 
mussten,  um  auch  einem  Mann  zu  einem  kräftigen  Bausch  zu  verhelfen; 
sie  soll  sich  sogar  an  dem  verhängnissvollen  Abend  ziemlich  angetrunken 
zQr  Rahe  begeben  haben.  Dass  sich  infolge  dieses  Abusus  spirituos.  in 
den  letzten  Jahren  eine  gewisse  Corpuleuz  bei  ihr  auszubilden  begann,  wird 
natürlich  und  leicht  erklärlich  erscheinen;  ebensowenig  wird  wohl  gegen 
den  weitergehenden  Schlnss  und  die  Vermuthung  einzuwenden  sein,  dass 
der  gewohnheitsmässige  Alkobolmissbrauch  auch  den  Grund  zu  einem  Cor 
adiposnm  gelegt  habe.  Wie  weit  dieses  in  seiner  Ausbildung  bereits  vor- 
geschritten, lässt  sich  nur  sehr  ungenau  berechnen;  anamnestisch  hat  es 
sieb  jedenfalls  eruiren  lassen,  dass  öfters  und  namentlich  in  den  letzten 
Jahren  aber  Luftmangel,  dyspnoetische  Beschwerden  geklagt  worden  sei. 
Damit  wäre  ein  schwer  ins  Gewicht  fallendes  Moment  gefunden,  das  gegen 
die  Annahme  einer  ungleichen  Disposition,  einer  Prädisposition  an  und  fflr 
sich  spräche,  und  die  Frage,  weshalb  diese  Person  bei  quantitiv  gleicher 
Einwirkung  dem  vergiftenden  Gase  erliegen  musste,  auf  natürlichem  Wege 
durch  die  Annahme  eines  Cor  adiposum  und  der  dadurch  wesentlich  ver- 
minderten Widerstandsfähigkeit  gelöst. 

Für  die  demnäcbtti^e  Frage,  warum  von  den  beiden  fast  gleichalterigen 
Mädchen  das  eine  sehr  schwer,  das  andere  hingegen  nur  sehr  leicht  erkrankt 
sei,  lässt  sich  anamnestisch  ebenfitlls  etwas  heranziehen.  Die  ältere,  23j., 
hatte  in  den  letzten  Monaten  an  hochgradigen  chiorotischen  Beschwerden 
zu  leiden,  die  bei  ihr,  einer  sonst  von  Hause  aus  kräftigen,  robusten  Natur, 
nicht  selten  sehr  quälende  Erscheinungen  hervorriefen.  Nnn  wird  man, 
so  glaube  ich,  nicht  fehlgehen  mit  der  Annahme,  dass  in  dem  Organismus 
einer  Chiorotischen  die  gleiche  Menge  resorbirten  Kohlenoxyds  bei  der  ftlr 
diesen  Zustand  charakteristischen  Verminderung  der  rothen  Blutkörperchen, 
bei  dem  ausgesprochen  geringeren  Hämoglobingehalt  der  letzteren  stärkere 
Wirkungen  bedingen  muss,  wie  bei  einem  Normallndividuum.  Man  wird 
diese  Annahme  im  Wesentlichen  gelten  lassen  können  and  damit  wäre 
dann  auch  der  scheinbare  Widerspruch  in  dem  Verhalten  der  beiden  jungen 
DienstoQädchen  gegenüber  den  toxischen  Eigenschaften  des  eingeathmeten 
Kohlenoxyds  zum  grossen  Theil  beseitigt,  ohne  dass  man  zu  dem  Ge- 
waltmittel zu  greifen  nöthig  hätte,  eine  besondere  Immunitätstheorie  auf- 
zustellen. 


xyi. 

Besprechnng. 

Die  Krankheiten  des  Kehlkopfes.  Mit  Einsohiass  der  Laryngoskopie 
and  der  local  -  therapeutischen  Technik  für  praktische  Aerzte  nod 
Stadirende.  Von  Dr.  S.  Oottstein,  Docent  an  der  Universität 
Breslau.  Zweite  verbesserte  and  sehr  Tennehrte  Aafiage.  Leipzig 
und  Wien  1888. 

Die  erste  Aafiage  des  Gottsteia'schen  Baches  hat  eine  so  rasefae 
Aafnahme  in  den  Kreisen  der  Aerzte  and  Studlrenden  gefanden,  dass  jetst 
schon  vor  Ablanf  eines  Lnstrums  eine  aweite  Auflage  nothwendig  geworden 
ist;  es  ist  in  verschiedene  fremde  Sprachen  übersetzt  worden»  das  Alles 
sind  Zeichen,  dass  Verfasser  mit  seinem  Buche  ein  praktisches  Werk  ge- 
schaffen. 

In  der  neuen  Auflage  sind  sftmmtliche  Kapitel  umgearbeitet  und  ver- 
mehrt durch  eingehendste  Benutzung  der  seitdem  erschienenen  Literstor. 
Namentlich  die  letzten  Abschnitte,  Kapitel  11  Larynxaffectionen  im  Za- 
sammenhang  mit  cerebralen  Erkrankungen,  und  Kapitel  12  mit  spinaleo 
Erkrankungen,  sind  ganz  neu,  bisher  noch  in  keinem  Lehrbuche  in  der 
Uebersiphtlichkeit  zusammengestellt  worden.  Verfasser  sieht  dies  als  eiDen 
vorlftufigen  Versuch  an,  der  hoffentlich  Anregung  giebt,  in  ausgedehnterem 
Maasse  die  Beziehungen  zwischen  Kehlkopfaffectionen  und  den  centralea 
Erkrankungen  planmftssig  zu  erforschen,  wie  dies  theilweise  bereits  von 
Lövi  und  besonders  von  Krause  geschehen  ist. 

Mit  besonderem  Geschicke  sind  auch  in  der  neuen  Auflage  die  Neu- 
rosen behandelt,  so  namentlich  auch  die  Semon-Krause'sche  Gontroverse 
über  die  Lähmung  des  Nervus  recurrens. 

Referent  bedauert,  dass  dem  Verfasser  seine  Erfahrungen  es  nicht  er- 
möglichten, zu  einer  gfinstigeren  Prognose  Ober  die  Behandlung  der  Kehl- 
kopfphthise  zu  gelangen.  Er  spricht  von  Ausnahmefällen  der  Heilung,  von 
Seltenheit  der  Heilung  der  phtbisischen  Kehlkopfgeschwflre.  Referent  hat 
durch  die  genaue  Anwendung  der  von  Heryng  ausgebildeten  Krause* 
sehen  Methode  des  Curettements  und  der  Milchsäurebehandlung  eine  gttn- 
stigere  Ansicht  Ober  die  Wirkung  derselben  gewonnen. 

Ein  näheres  Eingehen  auf  die  verschiedenen  Kapitel  ist  hier  nicht  am 
Platze,  die  Bearbeitung  derselben  entspricht  tiberall  dem  neuesten  Stand- 
punkte. 

Referent  ist  überzeugt,  dass  Verfasser  auch  an  dieser  neuen  Auflage 
viel  Freude  erleben  wird.  Wir  Deutsche  besitzen  in  diesem  Buche,  sowie 
in  dem  Sc  he  ch 'sehen  über  die  Krankheiten  der  Nase,  des  Schlundes  und 
des  Mundes  zwei  Werke,  welche  in  vortrefflicher  Weise  die  Kenntniss  der 
Krankheiten  der  obersten  Luftwege  darstellen.  dt.  icoritt  seiimidt. 


XVII. 
Die  Erankheitsanlage. 

Von 

E.  Wi^ner.O 

Von  Beginn  der  Medicin  an  nntersoheidet  man  die  sog.  äusseren 
und  die  inneren  Ursachen  der  Krankheit. 

Die  äusseren  Krankheitsursachen  sind,  namentlich  in  ihren 
stärkeren  Wirkungen,  verhältnissmässig  durchsichtig.  Es  sind  zu- 
nächst schwere  und  leichte  tranmatische  Schädlichkeiten ,  die  atmo- 
sphärischen Einflüsse  (Luftdruck,  Temperatur,  Luftmischung  mit  ihren 
physikalischen  und  chemischen  Verunreinigungen),  der  Boden  mit 
dem  Grundwasser  und  Trinkwasser,  das  Klima,  welches  wieder  von 
Atmosphäre  und  Boden  abhängt,  die  Wohnung  (das  sog.  Privatklima) 
mit  Kleidang  und  Bett;  Nahrungsmittel  und  Getränke  nebst  den  Ge- 
nussmitteln  (Alcoholica,  Tabak  u.  s.  w.),  die  Beschäftigung  und  das 
Gewerbe.  Weiter  gehören  hierher  alle  parasitären  Krankheiten  pflanz- 
licher und  thierischer  Natur,  jene  grosse  Klasse,  welche  namentlich 
durch  die  Forschungen  der  letzten  Jahrzehnte  eine  so  ungeahnte 
Ausdehnung  und  Wichtigkeit  erlangt  hat. 

Die  äusseren  Ursachen  werden  bisweilen  auch  nächste,  veran- 
lassende oder  Gelegenheitsursachen  genannt. 

Nur  ein  kleiner  Theil  dieser  Ursachen  ist  so  stark,  dass  er  unter 
allen  Umständen  bei  jedem  Menschen  die  Gesundheit  unterbricht  oder 
das  Leben  geradezu  vernichtet:  dies  sind  gewisse  Traumen,  der  Blitz, 
viele  Gifte  in  grosseren  Dosen  u.  s.  w.  Von  diesen  ist  hier  nicht 
weiter  die  Rede.    Die  meisten  Krankheitsursachen  hingegen  wirken 

1)  Diese  Arbeit,  welche  sich  anter  den  Papieren  dee  Verewigten  vorgefonden 
hat,  ist  ans  von  dem  Sohn  desselben,  Herrn  Dr.  Paul  Wagner  zugestellt  worden. 
l^ir  erachten  es  als  eine  Pflicht  der  Piet&t  gegen  unseren  anvergesslichen  Mit» 
Arbeiter,  dieselbe  ganz  unverändert  zum  Abdruck  zu  bringen.     Die  Redaction. 
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auf  Verschiedene  in  verschiedener  Weise :  bald  so,  dass,  scheinbar  oder 
wirklich,  dieselbe  Ursache  den  Menschen  schwer  krank  macht,  bald 
so,  dass  nur  eine  leichtere  Krankheit  entsteht,  bald  in  der  Weise, 
dass  die  Krankheit  nicht  dem  gewöhnlichen  Schema  entspricht,  son- 
dern eine  Reihe  von  Abweichnngen  in  ihren  Symptomen  und  im  Ver- 
lauf entsteht');  bald  endlich  so,  dass  die  Gesundheit  gar  nicht  yer- 
ändert  wird.  Nun  muss  freilich  zugestanden  werden,  dass  die  meisteD 
der  in  Bede  stehenden  äusseren  Ursachen  nicht  in  ihrer  Quantität 
oder  Qualität  genau  bestimmbar  sind,  wenigstens  nicht  insofern  sie 
die  Menschen  krank  machen.  Aber  es  bleibt  doch,  dies  auch  zllg^ 
geben,  noch  eine  grosse  Anzahl  auffallender  Erscheinungen  übrig. 
Femer  ist  vielleicht  bei  einzelnen  äusseren  Ursachen,  namentlich  den 
parasitären,  nicht  nur  die  Quantität,  sondern  auch  die  Qualität  von 
Bedeutung:  so  gut  man  von  lebenskräftigen  Thieren  und  Pflanzen 
spricht,  kommen  gewiss  auch  bei  den  Parasiten  solche  Differenzen 
vor.    Aber  unsere  Kenntnisse  hiervon  sind  noch  sehr  gering. 

Um  dieses  verschiedene  Verhalten  des  Einzelnen  gegen  mehr 
oder  weniger  gleiche  äussere  Krankheitsursachen  oder  Schädlich- 
keiten zu  verstehen,  muss  man  sog.  innere,  vorbereitende,  prä- 
disponirende  Ursachen  annehmen.  Bisweilen  nennt  man  ttberhanpt 
nur  die  äusseren  Ursachen  Krankheitsursachen  schlechthin,  die  inneren 
Ursachen  bezeichnet  man  als  Prädisposition  oder  Disposition^ 
Krankheitsanlage. 

Die  äusseren  und  inneren  Ursachen  kommen  mit  wenigen  Aas^ 
nahmen  bei  jeder  Beurtheilung  eines  Krankheitsfalles  in  Frage.  Sie 
sind  nicht  selten  von  gleicher  Bedeutung;  andermal  sind  die  äusseren^ 
noch  andermal  sind  die  inneren  Ursachen  wichtiger.  Im  Allgemeinen 
stehen  sie  in  einem  umgekehrten  Verhältniss  zu  einander:  je  stärker 
die  inneren  Ursachen  sind,  um  so  geringere  äussere  Ursachen  ge- 
nügen zur  Hervorrufung  der  Krankheit,  und  umgekehrt. 

Im  Folgenden  soll  die  Krankheitsanlage  in  ihrer  Bedeutung  f&r 
den  Arzt  und  Kranken  näher  betrachtet  werden. 

Die  Disposition  zur  Krankheit  ist  bald  angeboren,  bald  erworben. 
Sie  ist  entweder  nur  vorübergehend  vorhanden,  oder  besteht  längere 
Zeit,  selbst  durch  das  ganze  Leben.    Die  beiden  letzten  Sätze  sollen 


1)  Diese  Abweichaogen  sind  es  vorzugsweise,  welche  der  klinische  Lehrer 
bei  den  häufigsten  acuten  und  chronischen  Krankheiten  den  Studirenden  vorführt 
und  deren  Vergleich  mit  den  ganE  typischen  oder  klassischen  Fällen  der  betreffen- 
den Krankheit  das  Interesse  der  Studirenden  erweckt.  Der  Lehrer  wird  nicht  nur 
die  Abweichungen  überhaupt  demonstriren ,  sondern  auch  deren  Ursachen  2u  er- 
gründen suchen  und  den  £influss  auf  die  Therapie  hervorheben. 


Die  Krankheitsanlage.  305 

hier  zunächst  nicht  weiter  ausgeführt  werden.  Jedoch  ist  es  nöthig^ 
schon  hier  auf  deren  grosse  Wichtigkeit  aufmerksam  zu  machen: 
ohne  die  Annahme  einer  vortlbergehenden  oder  nur  zeitweiligen  Dis- 
position zu  Krankheiten  ist  uns  Manches  ganz  unerklärlich. 

Manche  unterscheiden  noch  eine  normale  und  eine  abnorme 
Erankheitsanlage.  Zu  ersterer  rechnen  sie  die  verschiedene  Dispo- 
sition zu  Krankheiten 9  welche  durch  Lebensalter,  Geschlecht ,  Ba^e 
n.  8.  w.  bedingt  sind.  Die  abnorme  Krankheitsanlage  interessirt  uns 
zunächst  nicht,  da  sie  selbst  schon  Krankheit  ist 

Zum  besseren  Verständniss  wird  es  dienen ,  wenn  ich  zunächst 
eine  Anzahl  von  Beispielen  anftthre,  ans  welchem  die  Wichtigkeit 
der  Krankheitsanlage  leicht  ersichtlich  ist.  Auf  diese  Erfahrungen 
hat  man  schon  seit  Anfang  der  Medicin  Gewicht  gelegt;  das  Interesse 
daran  wurde  wieder  grösser,  seitdem  an  Stelle  der  früheren  sympto- 
matologischen  und  der  späteren  pathologisch -anatomischen  Krank- 
heitstypen jetzt  mehr  und  mehr  die  ätiologischen  getreten  sind. 

Zunächst  weiss  der  Laie  wie  der  Praktiker,  wie  häufig  nach 
gleichen  Ursachen  bei  Verschiedenen  verschiedene  Stö- 
rungen auftreten. 

An  der  Haut  bewirkt  bei  den  Meisten  der  Flohstich  den  be- 
kannten rotben,  auf  Hyperämie  beruhenden  Fleck  um  den  Stichpunkt 
hemm ;  bei  Manchen  dagegen  entstehen  an  einzelnen,  selten  an  allen 
Stichpunkten  Quaddeln.  Diese  Störung  ist  wohl  meist  ererbt;  ich 
fand  mehrmals,  dass  es  bei  allen  Kindern  bis  zu  einem  gewissen 
Alter  und  bei  einem  der  Eltern  der  Fall  war,  resp.  gewesen  war. 
Dieselbe  verschiedene  Reaction  der  Haut  treffen  wir  nicht  selten  bei 
anderen  mechanischen  oder  chemischen  Schädlichkeiten,  welche  zu- 
fällig oder  im  Gewerbe,  in  Fabriken  die  Haut  treffen.  Dann  sehen 
wir,  wie  auch  sog.  innere  Schädlichkeiten  auf  der  Haut  bald  ver- 
schieden starke  Exantheme  hervorrufen  (Masern,  Scharlach,  Pocken), 
bald  verschieden  geartete:  papulöse  Masern,  vesiculärer  Scharlach, 
bei  Syphilis  Roseolen,  Papeln  u.  s.  w.  Weiter  hängt  theils  hiervon, 
theils  von  den  sog.  äusseren  Ursachen  ab,  dass  manche  andere  acute 
Hautkrankheiten,  besonders  das  so  häufige  Ekzem,  sich  in  so  ver- 
schiedener Weise,  extensiv  und  intensiv  darstellen.  Manche  äusserlich 
applicirte  arzneiliche  Substanzen  rufen  bei  Manchen  verschiedene 
Hautentzündungen  hervor,  selbst  sog.  indifferente,  wie  reines  Fett, 
besonders  aber  reizende,  wie  Sinapismen,  Jodtinctur,  Vesicatoren;  die 
dadurch  hervorgerufene  Entzündung  bleibt  bald  beschränkt  auf  die 
Applicationsstelle,  bald  breitet  sie  sich  weiter,  selbst  über  den  ganzen 
Körper  aus. 

20* 
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Manche  ionerlichen  Medicameate  verarBachen  Hautaosschläge, 
welche  sich  durch  ihre  Vielgestaltigkeit  auszeichnen,  wie  Chinin, 
Salicyls&ure  y  auch  Opium  u.  a.  Manche  rufen  bei  demselben  oder 
bei  verschiedenen  Menschen  Roseolen,  scharlachähnliche  Ausschläge, 
Urticaria,  Ekzem,  Purpura  hervor. 

Dass  die  Schleimhäute  sich  im  Wesentlichen  gleich  verhalten, 
ist  an  der  Conjunctiva,  der  Mund-,  Rachen-  und  Kehlkopfschleimbant 
direct  zu  sehen;  an  manchen  inneren  Schleimhäuten  aber  mit  mehr 
oder  weniger  grosser  Sicherheit  zu  erschliessen;  die  sog.  Reizbarkeit 
der  Luftwege,  des  Magens  und  Darms  ist  auch  den  Laien  bekannt. 

Die  drttsigen  Organe  zeigen  eine  grosse  Verschiedenheit  der 
Reaction  gegen  Genussmittel  und  Medicamente  bald  bei  kuizem, 
bald  nur  bei  längerem  Qebrauch,  gegen  die  verschiedenen  infectiösen 
Ursachen.  An  der  Haut  kennt  Jedermann  die  verschiedene  Reaction 
der  Schweissdrttsen  gegen  äussere  Einwirkungen  und  gegen  innere 
schweisstreibende  Mittel.  An  den  Talgdrüsen  entstehen  bei  Manchen 
nach  Gebrauch  von  Jod-  und  besonders  von  Bromkalium  verschiedene 
entzündliche  Processe.  Die  Schleimhautdrüsen  verhalten  sich  wahr- 
scheinlich ähnlich,  sowohl  die  specifischen,  als  die  sog.  Schleim- 
drüsen; letztere  werden  insofern  wichtig,  als  ihre  Function  zahl- 
reiche Schädlichkeiten  in  ihrer  Wirkung  verhindert  oder  wenigstens 
vermindert.  —  Die  Leber  und  die  Nieren  bleiben  bei  Vielen  trotx 
jahrelanger  Einwirkung  gewisser  Schädlichkeiten,  bei  ersterer  des 
Alkohols,  bei  letzteren  des  Bleis,  bei  beiden  der  Syphilis  ganz  ge- 
sund, während  bei  Anderen  granulirte  Leber  und  Schrumpfniere  ent- 
stehen. In  derselben  verschiedenen  Weise  reagiren  sie  gegen  das 
Krankheitsgift  bei  Infectionskrankheiten,  wie  bei  Typhus,  Pneumonie, 
Scharlach  u.  s.  w.  Weiter  ist  hier  die  sog.  physiologische  Albuminarie 
zu  erwähnen. 

Die  Lungen  bieten  ganz  analoge  Verhältnisse  dar  in  den  sog. 
Staubinhalationskrankheiten  mancher  Gewerbe,  wie  der  Steinbaner 
u.  8.  w.  Wenn  schliesslich  bei  jahrzehntelanger  Einwirkung  auch  Alle 
daran  krank  werden,  so  geschieht  dies  doch  erst  nach  verschiedener 
Zeit  und  in  verschiedener  Intensität.  Die  verschiedene  Häufigkeit, 
mit  welcher  die  Tuberculose  primär  oder  secundär  nach  Masern, 
Keuchhusten  u.  s.w.  auftritt,  je  nachdem  eine  ererbte  Disposition 
vorliegt  oder  nicht,  ist  ebenso  bemerkenswerth.  Bei  den  acuten  In- 
fectionskrankheiten sehen  wir  bald  leicht,  bald  schwer  oder  gar  nicht 
secundäre  Pneumonien  entstehen.  Recht  auffallend  wurde  mir  diese 
verschiedene  Betheiligung  der  Lungen  bei  den  Hunderten  von  Sec- 
tionen  Pockenkranker,  welche  ich  1870 — 1871  machen  konnte. 
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Das  Nervensystem  verhält  sich  nach  Einwirkung  gleicher 
Ursachen  der  verschiedensten  Art  bei  Verschiedenen  ansserordent- 
lieh  verschieden.  Eine  Anzahl  von  wichtigen  Symptomen  bei  6e- 
himkrankheiteni  die  sog.  Allgemeinsymptome  (im  Gegensatz  zu 
den  sog.  Herdsymptomen),  wie  Kopfschmerz,  Convalsionen  u.  s.  w. 
sind  von  der  Erregbarkeit  des  Individuums  mehr  oder  weniger  ab- 


Vom  Herzen  wissen  wir  gleichfalls,  dass  die  gleichen  Ursachen 
sehr  verschieden  darauf  einwirken.  Dies  sehen  wir  am  besten  dann, 
wenn  sich  zahlreiche  im  Allgemeinen  gleiche  Menschen  denselben 
Anstrengungen  aussetzen,  z.B.  Soldaten  auf  dem  Marsch,  bei  der 
sog.  Ueberanstrengung  des  Herzens.  Femer  sehen  wir  bei  manchen 
Fieberkranken,  bei  Chlorotischen  leicht  Herzerweiterung  eintreten. 
Wie  verschieden  die  sog.  rheumatische  Schädlichkeit  auf  das  Herz 
einwirkt,  ist  lange  bekannt.  Bei  Chronisch-Herzkranken  findet  sich 
bald  eine  allgemeine  gleichmässige  Stauung  in  allen  Organen,  bald 
tritt  die  Stauung  in  einem  Organ,  in  Lungen,  Leber  oder  Nieren, 
besonders  hervor. 

Die  acuten  Infectionskrankheiten  bieten  eine  Menge  auf- 
fallender Verhältnisse  dar.  Was  zunächst  die  Erkrankungsfähig- 
keit überhaupt  anlangt,  so  sehen  wir  bei  Manchen  ein  Freibleiben 
durch  gewisse  Zeiten  oder  durch  das  ganze  Leben :  vielleicht  nie  an 
Masern,  selten  an  Pocken.  Schon  vor  der  Einführung  der  Vaccina- 
tion  blieben  circa  5  Proc.  frei  von  Pocken.  Morgagni,  Boerhave, 
Diemerbrock  zeigten  absolute  Immunität  dagegen.  Bei  Z will ingen 
im  Mutterleib  ist  einige  Mal  der  eine  pockenkrank  gesehen  worden, 
der  andere  nicht.  Ferner  hat  man  den  Fötus  pockenkrank  gefunden, 
während  die  Mutter  frei  davon  war,  auch  früher  keine  Pocken  gehabt 
hatte.  Bei  Heirathen  von  Prinzen  und  Prinzessinnen  wurde  früher 
gefragt,  ob  letztere  die  Pocken  gehabt  hatten  oder  nicht;  Ersteres  galt 
immer  als  Empfehlung.  Temporäres  Fehlen  oder  zeitweilige  Ver- 
minderung der  Empfänglichkeit  ftlr  das  Pockencontagium  ist  wieder- 
holt beobachtet  worden.  Von  Scharlach,  Diphtherie,  Typhus,  Pneu- 
monie bleiben  bekanntlich  Viele  verschont.  Dem  gegenüber  stehen 
die  Beobachtungen  von  mehrmaligen  Erkrankungen  an  manchen  der 
genannten  Krankheiten:  nicht  selten  an  Erysipel,  Pneumonie,  selten 
an  Typhus,  Scharlach,  Pocken.  Jürgen sen  sah  4 malige  Erkrankung 
an  Scharlach;  ich  selbst  glaubte  eine  3  malige  zu  sehen,  bis  sich 
ergab,  dass  das  sog.  2.  und  3.  Scharlach  ein  fieberhaftes  Chininexan- 
them  war.  Mehrmalige  Erkrankungen  an  Pocken  waren  früher  gleich- 
falls nicht  selten:  Ludwig  XV.  hatte  im   14.  Jahre  die  Pocken  und 
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starb  an  der  zweiten  Erkrankung  im  64.  Jahre.   Einer  meiner  Pocken- 
todten  war  1871  an  der  viertmaligen  Krankheit  gestorben. 

Wir  dürfen  uns  die  Verbreitung  der  durch  die  Luftwege  aufge- 
nommenen Schädlichkeiten  nicht  ähnlich  denken,  wie  die  eines  Gases, 
welches  sich  überall  hin,  bald  auf  kurze,  bald  auf  weite  Entfemangen, 
mehr  oder  weniger  gleichmässig  ausbreitet.  Der  Betreffende,  z. 6. 
Masernkranke,  bildet  einen  sog.  Infectionsherd ;  von  diesem  aus  bilden 
sich  nach  verschiedenen  Richtangen  neue  gleiche  Herde,  je  nach 
zufälligen  Umständen,  nach  der  Disposition  der  Menschen  u.  s.  w. 
Ausserdem  kommen  bei  einzelnen  Infectionskrankheiten  noch  zeitliche 
und  örtliche  Schwankungen  in  Betracht.  Manche  zeitliche  Schwan- 
kungen sind  einigermaassen  begreiflich,  so  die  grössere  Häufigkeit 
von  Blattern  in  der  kalten,  die  von  Cholera  in  der  warmen  Jahreszeit; 
andere  nicht,  so  das  fast  vollkommene  Schwinden  von  Blattern  in 
der  Begenperiode  der  heissen  Klimata.  Dasselbe  gilt  von  manchen 
örtlichen  Schwankungen,  z.  B.  des  Scharlachs,  welches  an  einzelnen 
Orten  bisweilen  Jahrzehnte  lang  fehlt,  der  Diphtherie.  Viel  mag  hier 
vom  Zufall  abhängen,  welcher  u.  A.  auch  bei  der  Verbreitung  des 
Bacillus  prodigiosus  eine  grosse  Rolle  spielt,  i) 

Weiterhin  ist  bei  den  Infectionskrankheiten  die  Schwere  der 
Erkrankung  sowohl  beim  Einzelnen,  als  in  einzelnen  Familien 
(sog.  Familiendisposition)  wichtig.  Dies  war  schon  lange  Yon 
den  Pocken  bekannt ;  neuerdings  ist  es  besonders  bei  Scharlach,  Di- 
phtherie, Typhus  beobachtet  worden.  Vom  Scharlach  haben  Trous- 
seau^),  Thomas^)  u.  A.  Beispiele  angeführt.  Thomas  sah  in 
einzelnen  Fällen  sämmtliche  3  —  7  Geschwister  fast  gleichzeitig  an 
Scharlach  erkranken  and  bald  alle,  bald  die  meisten  sterben.  Von 
Diphtherie  haben  Trousseau,  Oertel  u.  A.  Beispiele  beschrieben. 
Ich  sah  in  einer  Familie  binnen  weniger  Jahre  alle  5  Geschwister 
daran  sterben  (Familie  Naumann,  September  1884).  Vom  Abdominal- 
typhus habe  ich  eine  Reihe  hierher  gehöriger  Daten  zusammengestellt, 
welche  die  grosse  Bedeutung  der  Familiendisposition  erhärten,  Pfeif- 
fer  u.  A.  fanden  Aehnliches.  Am  Keuchhusten  sah  ich  3  Geschwister 
in  einer  Woche  durch  lobuläre  Pneumonie  sterben.  Dass  bei  der 
Syphilis  der  Verlauf  wesentlich  von  der  Constitution  des  Kranken 
abhängt,  hat  schon  Paracelsus  betont;  Fournier^)  macht  essehr 


1)  8.  Flügge. 

2)  Med.  Elin.  Bd.  L  S.  122. 

3)  V.  Ziemssen's  Handb.  Bd.  II.  S.  182. 

4)  Des  factures  de  gravitä  de  la  Syphilis  18S6.   La  sem.  m^d.  No.  22, 24, 26. 
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wahrscheinlich.  Ebenso  Bäumler,  Krowczinski,  Zeissl,  Engei- 
st edt:  sog.  maligne  Syphilis. 

Die  Intoxicationen,  sowohl  die  acuten  als  die  chronischen, 
bieten  wahrscheinlich  sämmtlich  grosse  individuelle  Verschiedenheiten 
dar.  Die  Bleiarbeiter  (Schriftgiesser,  -Schleifer  u.  s.  w.,  Lackirer) 
erkranken  bald  niemals,  bald  erst  nach  Jahren  und  Jahrzehnten,  bald 
schon  nach  Monaten  an  Bleikolik.  Dabei  bleibt  es  bei  Vielen,  wäh- 
rend Andere  im  weiteren  Verlauf  Lähmungen  gewisser  Muskeln,  Ge- 
lenk- und  Nierenaffectionen  bekommen. 

Erwähnenswerth  ist  noch  eine  Reihe  von  Ursachen,  welche  uns 
ihrem  Wesen  nach  viel  weniger  bekannt  sind,  welche  aber  doch  in 
der  Aetiologie  sowohl  der  Aerzte,  als  der  Laien  eine  grosse  Rolle 
spielen.  Vor  Allem  die  Erkältung.  Die  darauf  geschobenen  Er- 
krankungen sind  zahlreich  und  mannigfach:  Muskelschmerzen,  Ge- 
lenkschmerz und  Gelenkentzündung,  Zahnschmerz,  Angina,  Dann- 
katarrh u.  s.  w.  Im  Allgemeinen  erkrankt  derjenige  Theil,  welchen 
man  von  Alters  her  als  Pars  minoris  resistentiae  bezeichnet.  Die 
Kranken  selbst  benennen  die  betreffende  Störung  „meinen  Rheu- 
matismus", „meine  Diarrhoe"  u.  s.  w.  —  Auch  die  verschiedene  Wir- 
kung des  Schrecks  ist  hier  zu  erwähnen. 

Aber  nicht  nur  bei  Krankheiten,  sondern  auch  bei  einzelnen 
Symptomen  sehen  wir  täglich  solche  individuelle  Verschiedenheiten. 
Der  Schmerz  wird  gewiss  nicht  nur  verschieden  geäussert,  sondern 
ist  sicherlich  häufig  genug  nach  Stärke  und  Art  verschieden.  Besser 
controlirbar  ist  das  Fieber.  Schon  sein  Eintritt  überhaupt  ist  bei 
Thier  und  Mensch  verschieden.  Manche  fiebern  schon  bei  gering- 
fügigen Ursachen,  Andere  erst  bei  ernsteren  Veranlassungen;  Manche 
zeigen  wahrscheinlich  ceteris  paribus  geringere.  Andere  höhere  Fieber- 
grade. Noch  auffallender  sind  nach  Häufigkeit  und  Heftigkeit  ein- 
zelne Begleiterscheinungen,  besonders  von  Seiten  des  Gehirns,  sowohl 
bei  Kindern,  als  bei  Erwachsenen ;  von  einem  vollkommen  normalen 
Verhalten  desselben  bis  zu  den  schwersten  Delirien  kommen  alle 
Zwischenstufen  vor.  —  Der  sog.  CoUaps,  besonders  bei  fieberhaften 
Krankheiten,  bietet  ähnliche  Differenzen  dar. 

Unter  den  Ursachen  für  die  verschiedene  Krankheits- 
disposition ist  zuerst  die  sog.  normale  Krankheitsanlage 
zu  erwähnen. 

Manche  Krankheiten  kommen  in  allen  Lebensaltem  vor,  manche 
nur  oder  vorzugsweise  in  bestimmten  Lebensaltern:  sog.  Altersdis- 
position. Man  unterscheidet  hiemach  Krankheiten  des  Fötus,  solche, 
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welche  während  der  Gehart  entstehen,  Krankheiten  der  ersten  Lebens- 
wochen, des  oder  der  ersten  Lebensjahre,  die  eigentlichen  Einder- 
krankheiten, die  Krankheiten  des  Jünglingsalters,  des  reifen  Alters, 
bei  Frauen  auch  die  des  Climacteriams,  endlich  des  Greisenalters. 

Was  die  Krankheiten  gewisser  Altersstufen  anlangt,  so  haben 
sie  meistens  ganz  erklärliche,  znm  Theil  aber  vollkommen  unerklär- 
liche Ursachen: 

Manche  sog.  äusseren  Krankheitsursachen  kommen  in  gewissen 
Altern  verschieden  häufig  vor  oder  wirken  verschieden  intensiv ;  die 
sog.  Schulkrankheiten  (Anämie,  Nervenschwäche  u.  s.  w.),  die  Er- 
kältungskranl^heiten,  die  venerischen  Krankheiten,  manche  Ueber- 
siedlungskrankheiten,  wie  der  Abdominaltyphus  u.  s.  w. 

Manche  Ansteckungsstoffe  sind  wahrscheinlich  sehr  verbreitet 
und  die  Disposition,  daran  zu  erkranken,  ist  sehr  gross;  so  treten 
die  Masern  nur  deshalb  vorzugsweise  bei  Kindern  auf,  weil  nur 
wenige  Kinder  der  Ansteckung  daran  entgehen.  Auf  den  Faröer- 
inseln,  wo  seit  Jahren  keine  Masernepidemie  gewesen  war,  erkrankten 
fast  Alle,  welche  nicht  früher  durchseucht  waren,  in  gleicher  Häufig- 
keit. Bei  uns  machen  von  obigem  Gesetz  nur  die  fürstlichen  Per- 
sönlichkeiten eine  Ausnahme,  weil  sie  in  der  Jugend  infolge  strengerer 
Abgeschlossenheit  sich  der  Ansteckung  seltener  aussetzen. 

Manche  Organe  oder  Organtheile  kommen  nur  in  gewissen  Altem 
vor  oder  sind  doch  nur  in  diesen  functionsfähig,  während  sie  in 
anderen  fehlen  oder  nicht  functioniren:  die  Nabelschnur,  die  Zähne; 
die  männlichen  und  weiblichen  Genitalien,  die  Epipbysen  (Rhachitis). 

Manche  Gewebe  sind  zweifellos  im  Kindesalter  weicher  oder 
zarter,  z.  B.  die  Haut-  und  Schleimhautepithelien,  erkranken  infolge 
dessen  leichter;  so  erklärt  sieh  die  Intensität  mancher  Ekzeme,  der 
Impetigo,  der  Scabies  im  Kindesalter;  die  Häufigkeit  mancher  Mund- 
krankheiten in  demselben  Alter.  Löffler  fand  experimentell,  dass 
junge  Meerschweinchen  für  eine  Infection  mit  Gultur  der  Diphtherie- 
bacillen  von  der  Vagina  aus  empfänglich  waren,  ältere  dagegen 
nicht.  Die  Häufigkeit  mancher  Magen-  und  Darmkrankheiten,  der 
sog.  Refiexkrämpfe  im  Kindesalter  hat  wahrscheinlich  ähnliche  Ur- 
sachen. 

Manche  Krankheiten  kommen  erst  nach  jahrzehntelanger  Ein- 
wirkung gewisser  Schädlichkeiten  zur  Erscheinung:  die  Fettsucht, 
die  echte  Gicht. 

Manche  Gewebe  und  Organe  werden  vorzeitig  verändert,  so  die 
Arterien,  deren  Krankheiten  bis  zu  einem  gewissen  Grade  im  Alter 
regelmässig  vorkommen. 
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Aber  eine  Anzahl  von  Krankheiten,  welche  vorzugsweise  in  be- 
stimmten Altem  vorkommen,  sind  vorläufig  nach  dieser  Seite  ganz 
unerklärt,  so  die  Diphtherie  und  Chorea  im  Eindesalter,  die  Chlorose, 
Tnberculose  im  Jünglingsalter,  der  Krebs  im  höheren  Alter. 

In  Betreff  der  verschiedenen  Krankheitsdisposition  bei  beiden 
Geschlechtern  kommen  in  £rwägnng  die  ursprünglichen  anato- 
mischen und  physiologischen  Verschiedenheiten  zwischen  Mann  und 
Frau  (die  Verschiedenheit  der  Genitalien,  die  Verschiedenheit  der 
übrigen  Gewebe,  der  Function);  femer  die  Verschiedenheit  der  Le- 
bensweise, der  Erziehung,  der  Einwirkung  von  äusseren  Schädlich- 
keiten. Während  sich  hieraus  Vieles  erklärt,  bleibt  es  meist  ganz 
nnerklärlich ,  wamm  bei  Frauen  gewisse  Krankheiten  viel  seltener 
vorkommen,  als  bei  Männern,  z.  B.  die  allgemeine  Paralyse,  die  Tabes 
dorsalis,  die  echte  Gicht,  die  Znckerhamrahr. 

Unter  den  Ursachen  fUr  die  verschiedene  Krankheitsanlage  steht  in 
zweiter  Linie  die  anatomische  und  physiologische  Schwäche 
oder  Tüchtigkeit  des  Körpers  im  Ganzen  (sog.  Constitu- 
tion) oder  einzelner  Organe. 

Der  Ausdruck  Constitution  oder  Körperconstitution  ist  schwer  zu 
definiren.  Man  versteht  darunter  das  Verhalten  des  Körpers  im 
Ganzen,  die  Beschaffenheit  der  Knochen  und  Muskeln,  die  Ernährung 
überhaupt,  das  allgemeine  Verhalten  der  sog.  vegetativen  Functionen, 
die  Blutbeschaffenheit,  also  Zustände,  welche  im  Allgemeinen  auf 
den  ersten  Blick  zu  erkennen  sind.  Aber  weiterhin  rechnet  man 
hierher  auch  die  Widerstandsfähigkeit  gegen  äussere  und  innere  (d.  h. 
im  Körper  selbst  liegende)  Einflüsse,  die  Dauerhaftigkeit  des  Körpers, 
die  rasche  Regeneration  von  Blut  und  manchen  Geweben,  die  rasche 
Reconvalescenz  nach  Krankheiten. 

Man  spricht  so  im  Allgemeinen  von  kräftigen  oder  starken,  von 
schwächlichen  oder  schlaffen  und  von  mittleren  Constitutionen,  und 
unterscheidet  weiterhin  noch  eine  Anzahl  Unterarten,  z.  B.  die  reiz- 
bare Constitution  u.  s.  w.  Eine  bestimmte  und  rasche  Abgrenzung 
ist  eigentlich  nur  bei  den  Extremen  möglich;  denn  in  Wirklichkeit 
giebt  es  so  viele  Constitutionen  als  Individuen.  Der  verschiedene 
Gesundheitszustand  der  Eltern  überhaupt,  der  Zustand  des  Vaters 
kurz  vor  und  bei  der  Zeugung,  der  Mutter  bei  der  Schwangerschaft, 
die  Verschiedenheit  der  Einwirkungen  auf  den  Neugeborenen  und  auf 
die  ersten  Jugendjahre  haben  zur  Folge,  dass  sich  niemals  2  Men- 
schen, selbst  nicht  2  Geschwister  absolut  gleich  sind.  Und  wenn 
dies  bisweilen  bei  Geschwistera,  noch  häufiger  bei  Zwillingsgeschwi- 
stem  jahrelang  der  Fall  zu  sein  scheint,  so  erkennt  doch  das  geübte 


312  XVII.  E.  Waqner 

Auge  der  Matter  stets  Verschiedenheiten,  und  mit  zunehmendem  Alter 
werden  diese  Jedermann  erkennbar. 

Die  sog.  Reizbarkeit  des  Körpers  wird  im  Allgemeinen  ffir 
ein  an  der  Grenze  der  Krankheit  stehender  Zustand  gehalten,  ebenso 
wie  die  Reizbarkeit  der  einzelnen  Organe.  Aber  sie  kann  geradezu 
von  Nutzen  sein,  wenn  der  Betreffende  die  fraglichen  Schädlichkeiten 
sorgsam  vermeidet  Ferner  kann  eine  raschere  und  reichlichere  Ab- 
sonderung von  Schleim  in  den  Luftwegen  eingeathmete  Schädlich- 
keiten unschädlich  machen;  der  Magen  kann  solche  durch  Erbrechen, 
der  Darm  durch  Diarrhoe  rascher  eliminiren. 

Die  Körperconstitution  ist  zum  Theil  ererbt,  zum  anderen  Theil 
wird  sie  im  Laufe  des  Lebens  verändert.    Die  Vererbung  muss  hier 
in  ihren  wichtigsten  Gesetzen  besprochen  werden,  da  sie  eine  gleiche 
pathologische  und  physiologische  Bedeutung  hat.    Schon  Plato  sagt: 
„Die  Kinder  sind  die  Fortsetzung  der  Eltern.''    Wir  werden  dabei 
mehrfach  auf  die  Vererbungsgesetze  bei  Thier  und  Pflanze  zurück- 
kommen.   In  der  Landwirthschaft  und  in  der  Gärtnerei  werden  so- 
wohl die  Erblichkeit  oder  Vererbungskraft,  als  die  Veränderlichkeit 
der  Individuen  benutzt,  um  bestimmte  Formen  festzuhalten  und  weiter 
durch  Vererbung  auszubilden;  Darwin's  Zttchtungslehre  oder  Selec- 
tionstheorie,  der  sog.  Kampf  ums  Dasein,  Struggle  for  life,  beruhen 
hierauf.   Dass  auch  beim  Menschen  ähnliche  Erwägungen  stattfanden, 
lehrt  das  Beispiel  der  alten  Spartaner,  welche  alle  schwächlichen 
oder  kränklichen  Neugeborenen  tOdteten,  eine  Sitte,  welche  noch  bis 
in  dieses  Jahrhundert  in  einzelnen  Indianerstämmen  Amerikas  geübt 
wurde.    (Lykurg  gestattete,  um  die  Ra^e  zu  veredeln,  dass  Ehe- 
männer ihre  Weiber  vertauschten  und  dass  alte  Männer  Jünglinge  zu 
ihren  Stellvertretern  ernannten.)    Auch  heutzutage   finden    bei  der 
Schliessung  mancher,  besonders  fürstlicher  Ehen  noch  ähnliche  Er- 
wägungen statt.    Häckel  bemerkt  mit  Recht,  wie  heutzutage  aus 
humanen  und  anderen  Gründen   häufig  andere  Gesetze  stattfinden. 
Unsere  modernen  Militärstaaten  üben  unbewusst  die  sog.  „militä- 
rische Züchtung"  als  eine  besondere  Form  der  Zuchtwahl  aas: 
die  Gesunden  werden  Soldaten  und  haben  die  Aussicht,  getödtet  zu 
werden;  die  Schwächlichen  bleiben  zu  Hause,  heirathen  und  vererben 
ihre  Schwächen  und  Gebrechen  auf  die  Nachkommen.   Hierzu  kommt 
die  „medicinische  Züchtung".   Die  heutige  Medicin,  manche  humane 
Einrichtungen  (Feriencolonien,  Seehospize  u.  s.  w.)  erhalten  Schwäch- 
liche und  Kranke  länger  am  Leben  als  früher. 

Die  Veränderung   der  Körperconstitution   im  Laufe 
des  Lebens  spielt  beim  Menschen  wie  beim  Thier  eine  ebenso 
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grosse  Solle  als  die  Vererbung.  Bei  der  Züchtung  wird  die  sog.  An- 
passung (Adaptatio)  oder  Abänderung  (Variatio)  häufig  mit  grossem 
Erfolg  geübt.  —  Im  Wesentlichen  gleiche  Verhältnisse  finden  sich 
beim  Menschen  unter  physiologischen  und  pathologischen  Umständen. 
In  ersterer  Beziehung  kommen  Veränderungen  der  Wohnung,  des 
Klimas y  der  Kost,  gewisse  Erziehungsmethoden  (Gymnastik)  in  Be- 
tracht Bei  der  Berufswahl  wird  die  Körperconstitution  häufig  be- 
rücksichtigt; der  Schwächliche  wird  einem  wenig  Körperkräfte  er- 
fordernden Beruf  übergeben;  besser  situirte  Schwächliche  werden 
Landwirthe,  Gärtner  u.  s.  w.  —  Unter  pathologischen  Umständen 
spielt  die  Veränderung  der  Constitution  bewusst  und  unbewusst  die- 
selbe grosse  Rolle.  ,yViele  Krankheiten  sind  nichts  als  gefährliche 
Anpassungen  des  Organismus  an  verderbliche  Lebensbedingungen*' 
(Häckel),  d.  h.  eine  ganze  Anzahl  von  Krankheiten  der  C!onstitution 
(Anämie,  Rhachitis,  Fettsucht,  Gicht),  des  Gehirns,  des  Larynx,  der 
Lungen,  des  Herzens,  der  Bauchorgane  sind  Folge  der  Lebensweise. 

Die  Schwäche  oder  Stärke  einzelner  Organe  bedingt 
je  nach  der  Dignität  des  Organs  auch  die  Untüchtigkeit  oder  Tüch- 
tigkeit des  ganzen  Organismus.  Aber  sie  verdient  doch  eine  specielle 
Betrachtung,  da  eine  Anzahl  von  Organen  für  die  Tüchtigkeit  und 
für  die  Gesammterhaltung  des  ganzen  Organismus  nur  einen  geringen 
Einfluss  hat. 

Auch  diese  Zustände  sind  entweder  angeboren  oder  erworben. 

Eine  Anzahl  angeborener  Eigenschaften  äusserer  Theile 
sind  auch  dem  Laien  ganz  bekannt:  gewisse  mehr  oder  weniger  auf- 
fallende Eigenthümlichkeiten  der  äusseren  Haut  (Glätte  oder  Rauh- 
heit, Weichheit  oder  Sprödigkeit,  hellere  oder  dunklere  Färbung), 
Färbung  der  Iris,  Grösse  der  Augen,  Gestalt  und  Grösse  der  Nase, 
des  Mundes,  Kinns,  der  Ohren,  selbst  des  ganzen  Kopfes;  Grösse  und 
allgemeine  Form  des  Thorax  wie  des  ganzen  Körpers;  Sprache  und 
Stimme;  gewisse  Bewegungen  des  Gesichts  und  der  Extremitäten, 
Art  zu  sprechen,  zu  schreiben,  zu  gehen.  Freilich  spielt  bei  letzteren 
Beispielen  auch  das  bewusste  oder  unbewusste  Nachahmen  der  Eltern 
durch  die  Kinder  eine  gewisse  Bolle. 

Viel  mangelhafter  sind  unsere  Kenntnisse  der  angeborenen  Eigen- 
schaften der  inneren  Organe.  Aber  wir  dürfen  hier  dieselben  Ver- 
schiedenheiten annehmen  theils  wegen  mancher  Eigenthümlichkeiten 
der  Functionirung,  theils  wegen  der  vielfach  constatirten  Vererbung 
einer  Anzahl  von  Organkrankheiten,  wie  mancher  Gehirn-  und  Rücken- 
markskrankheiten  functioneller  und  anatomischer  Natur,  mancher 
Lungen-,  Herz-,  Leberkrankheiten. 
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Diese  VererbaDg  findet  wieder  in  mehreren  verschiedenen  Arten 
statt. 

Am  häufigsten  ist  die  sog.  directe  oder  ununterbrochene 
oder  continnirliche  Vererbung,  d.  h.  die  von  den  Eltern  auf 
die  Kinder.  Potrahirt  oder  combinirt  nennt  man  dieselbe,  wenn  beide 
Eltern  gleiche  Eigenschaften,  resp.  Schwächen  oder  Krankheiten  haben 
und  diese  auf  die  Kinder  übertragen.  —  Seltener  ist  die  sog.  in- 
directe  oder  unterbrochene  oder  latente  Vererbung,  d.  b. 
die  von  den  Grosseltern  auf  die  Enkel,  wobei  also  letztere  gewisse 
Eigenschaften  der  Grosseltem  haben,  körperliche  wie  geistige  (Tem- 
perament, Verstand,  Anlage  zu  gewissen  Künsten  oder  Fertigkeiten), 
aber  den  Eltern  ganz  unähnlich  sind.  Dies  bildet  zum  Theil  den 
sog.  Rückschlag  oder  Atavismus. 

Bei  der  geschlechtlichen  (sexuellen)  Vererbung  überträgt  das 
betreffende  Geschlecht  auf  die  Nachkommen  desselben  Geschlechts 
gewisse  Eigenthümlichkeiten ,  welche  es  nicht  auf  die  Kinder  des 
anderen  Geschlechts  überträgt,  resp.  übertragen  kann.  Man  ftihrt 
hier  gewöhnlich  den  männlichen  Bart,  sowie  gewisse  Eigenthümlich- 
keiten der  weiblichen  Brustdrüse  an. 

Nach  dem  Gesetz  der  gemischten  oder  beiderseitigen 
Vererbung  (Bastard  bei  Tbieren)  nimmt  jedes  Kind  von  beiden 
Eltern  gewisse  Eigenthümlichkeiten  des  Körpers  wie  des  Geistes, 
resp.  des  Charakters  an.  „Das  habe  ich  von  meinem  Vater,  das  von 
meiner  Mutter'^  hört  man  oft  sagen.    Oder  nach  Göthe: 

„Vom  Vater  hab'  ich  die  Natur,  des  Lebens  ernstes  Führen, 
Vom  Mütterchen  die  Frohnatur  und  Lust  zu  fabuliren.*' 

Hierauf  beruht  zum  grossen  Theil  die  Unähnlichkeit  von  Ge- 
schwistern, insofern  bei  ihnen  bald  väterliche,  bald  mütterliche  er- 
erbte Eigenschaften  vorwiegen.  Insofern  beim  Vater  nur  die  concep- 
tionelle,  bei  der  Mutter  ausser  dieser  auch  die  intrauterine  Vererbung 
möglich  ist,  sollte  man  den  Einfluss  dieser  für  grösser  halten.  Dies 
ist  auch  wenigstens  für  Krankheiten  wahrscheinlich. 

Bei  der  sog.  collateralen  Vererbung  finden  sich  gewisse 
Eigenthümlichkeiten  aller  oder  mehrerer  Geschwister,  welche  bei 
keinem  der  Eltern  oder  Voreltern  vorhanden  sind. 

In  Beziehung  auf  Krankheiten  unterscheidet  man  noch  die  gleich- 
artige (homologe)  Vererbung,  wenn  die  von  den  Eltern  ererbte 
Krankheit  bei  den  Kindern  derjenigen  der  Eltern  gleich  ist,  und  die 
ungleichartige  (heterologe)  Vererbung,  wenn  die  ererbten 
Krankheiten  nicht  gleich,  aber  untereinander  verwandt  sind,  z.  B. 
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Scrophnlose  bei  syphilitischem  Vater  oder  Matter,  Epilepsie  bei  geistes- 
kranken Eltern. 

Die  scheinbare  Vererbung  wird  dann  angenommen,  wenn 
anter  gleichen  äasseren  Verhältnissen  (Wohnang,  Kost,  Beraf  n.  s.  w.) 
bei  den  Kindern  dieselben  Krankheiten  entstehen,  wie  bei  den  Eltern. 
Freilich  ist  hier  die  Entscheidung  häufig  unmöglich. 

Ausser  der  Vererbung  ererbter  Eigenschaften  (sog.  conservative 
oder  erhaltende  Vererbung)  ist  pathologisch  ebenso  wichtig  die  Ver- 
erbung erworbener  Eigenschaften  (sog.  fortschreitende  oder  pro- 
gressive Vererbung,  Häckel).  Während  gewisse  erworbene  Eigen- 
schaften, namentlich  Verstümmelungen  äusserer  Theile,  z.  B.  das 
abgeschnittene  Präputium  der  Israeliten,  der  Verlust  des  Hymen, 
der  Verlast  eines  Armes  oder  Beines,  bei  Thieren  das  Abschneiden 
der  Ohren  und  Schwänze,  sich  wahrscheinlich  nicht  vererben,  ist 
dies  der  Fall  bei  der  erworbenen  Schwindsucht,  bei  erworbenen 
Geisteskrankheiten,  bei  Carcinom  und  Gicht. 

Hierher  gehört  auch  das  Gesetz  der  befestigten  oder  con- 
stituirten  Vererbung.  Diese  besteht  darin,  dass  die  betreffen- 
den Krankheiten  (Geisteskrankheiten,  Schwindsucht)  um  so  wahr- 
scheinlicher vererbt  werden,  je  länger  sie  schon  in  der  betreffenden 
Familie  erblich  sind.  Endlich  ist  zu  erwähnen  Darwin's  Gesetz 
der  Vererbung  in  correspondirendem  Lebensalter,  HäckeTs  gleich- 
zeitliche  oder  homochrone  Vererbung,  d.  h.  die  betreffenden  Krank- 
heiten treten  bei  den  Kindern  ungefähr  in  derselben  Zeit  ein,  in 
welcher  sie  bei  den  Eltern  auftraten :  Fettsucht,  Tuberculose,  Geistes- 
krankheiten, Zahnkrankheiten,  Herzkrankheiten,  Hämorrhoiden. 

Bei  den  einzelnen  Krankheiten  sind  wir  häufig  ausser  Stande, 
diese  verschiedenen  Arten  der  Heredität  von  einander  zu  unterschei- 
den. Das  Wirken  des  Arztes  ist  in  einer  einzelnen  Familie  zu  kurz, 
um  eigene  Erfahrungen  tlber  diese  Punkte  zu  sammeln,  die  anamne- 
stischen Angaben  sind  häufig  ganz  ungenügend;  nur  in  wenigen  an- 
gesehenen und  besonders  in  fürstlichen  Familien  finden  sich  ent- 
sprechende Aufzeichnungen.  Wie  wichtig  diese  Notizen  häufig  für 
die  Wissenschaft  und  für  das  Wohl  der  Einzelnen  in  prophylaktischer 
Beziehung  wären,  ist  leicht  zu  ermessen.  Das  Leipziger  Standesamt 
giebt  seit  Jahren  jedem  jungen  Ehepaare  ein  solches  Familienbuch; 
die  betreffenden  Notizen  sollten  von  dem  Hausarzt  sorgsam  einge- 
tragen und  die  Bücher  als  Familienstück  weiter  vererbt  werden. 

Die  Wichtigkeit  der  individuellen  Disposition  erkennen  wir  zu- 
nächst an  der  Aehnlichkeit  mancher  allgemeiner  Symptome, 
subjectiver  wie  objectiver. 
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Der  Schmerz  und  das  allgemeine  Krankheitsgefühl  verhalten 
sieh  bei  den  Eltern  oder  einem  derselben  and  bei  einzelnen  Eandern 
oder  bei  verschiedenen  Geschwistern,  so  weit  sich  dies  tlberhanpt 
benrtheilen  lässt,  bisweilen  sehr  ähnlich.  Während  die  Klagen  tlber 
beide  hänfig  den  objectiven  Zuständen  entsprechen,  finden  wir  in 
anderen  Fällen  excessive  Klagen,  welche  aber,  wie  man  bei  der  Be- 
nrtheilang  aller  Verhältnisse  annehmen  darf,  dem  Sachverhalt  nicht 
entsprechen.  Dass  bei  Erwachsenen  der  Glaube  vorhanden  ist,  der 
Arzt  sehe  die  Krankheit  um  so  gewissenhafter  an,  je  mehr  geklagt 
wird,  und  dass  eine  thörichte  Mutter  die  Kinder  nicht  selten  in  ihren 
Schmerzäusserungen  noch  bestärkt,  ist  freilich  nur  zu  wahr. 

Die  Beaction  des  Nervensystems  gegen  allerhand  äussere 
und  innere,  körperliche  und  geistige  Einflüsse  ist  ebenfalls  bei  An- 
gehörigen derselben  Familie  häufig  die  gleiche.  Bei  psychischen  Eb- 
flössen  aller  Art  (Schreck,  Erregung,  Kummer),  bei  fieberhaften  Krank- 
heiten, besonders  bei  raschem  Beginn  des  Fiebers  sehen  wir  nicht 
selten  bei  Geschwistern,  resp.  bei  demselben  Kind  jedesmal  Convnl- 
sionen. 

Die  Widerstandsfähigkeit  gegen  Uebelbefinden,  Schmerzen, 
locale  Beschwerden  der  verschiedensten  Art  ist  bei  Verschiedenen 
bekanntlich  ausserordentlich  verschieden.  Während  der  Eine  schon 
bei  leichten  Störungen  bettlägerig  wird,  geht  der  Andere  noch  tage- 
lang seinem  Berufe  nach.  Bei  den  allmählich  eintretenden  acuten 
Krankheiten  sind  diese  Verschiedenheiten  fUr  die  Bestimmung  des 
Krankheitsbeginns,  des  sog.  Krankheitstages,  nicht  gleichgültig.  Der 
Familienarzt  kennt  in  solchen  Fällen  die  bisweilen  grosse  Aehnlich- 
keit  dieser  Verhältnisse  bei  Eltern  und  Kindern,  bei  Geschwistern. 
—  Noch  mehr  kommen  diese  Verschiedenheiten  bei  chronischen 
Krankheiten  zur  Wahrnehmung.  Hier  iist  in  der  That  oft  eine  wirk- 
liche Nosotrophie  vorhanden,  wie  sie  Plato  nennt  und  Schleier- 
macher treffend  schildert.  Zwischen  wirklicher  Krankheit  and 
Willensschwäche  kann  der  Arzt  bisweilen  monate-  und  jahrelang 
keine  scharfe  Grenze  ziehen.  Und  wie  oft  gleicht  hierin  infolge  von 
Heredität  und  Erziehung  der  Sohn  dem  Vater,  die  Tochter  der  Matter! 

Gehen  wir  jetzt  zu  speciellen  Krankheiten  selbst  über,  so 
sind  unter  den  erblichen  zuerst  zu  erwähnen  die  Blutkrankheit  and 
die  Farbenblindheit.  Hiervon  existiren  Stammbäume,  welche  von 
hohem  Interesse  sind.  Neuerdings  fand  Weil  ein  analoges  Verhalten 
beim  Diabetes  insipidus.  Biermer,  Senator,  Casati  sahen  Lea- 
kämie,  diese  seltene  Krankheit  bei  Geschwistern,  resp.  Zwillings- 
schwestern und  bei  Grossmutter,  Vater  und  Tochter.    Eine  weitere 
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Reihe  ererbter  Krankheiten:  Syphilis,  Tabercnlose,  Fettsucht,  Zucker- 
hamrahr,  Gicht,  Cystinarie,  Neurasthenie  und  Geisteskrankheiten, 
kommt  bei  anderer  Gelegenheit  zur  Erwähnung. 

Gleich  interessant  ist  bei  einzehien  acuten  Krankheiten,  welche 
in  gleicher  oder  nahe  beieinanderliegender  Zeit  mehrere  Blutsver- 
wandte befallen,  die  Aehnlichkeit  der  Symptome  und  des  Verlaufes. 
Leider  sind  unsere  Kenntnisse  darüber  recht  gering,  da  der  Spitals- 
arzt selten  Gelegenheit  hat,  entsprechende  Beobachtungen  anzustellen, 
and  der  Familienarzt  aus  bekannten  Gründen  dieselben  wenigstens 
nicht  veröffentlicht  Die  Krankheiten,  welche  hier  in  Betracht  kom- 
men, sind  der  Abdominaltyphus,  die  Diphtherie,  Masern  und  Scharlach, 
Keuchhusten.  Beim  Typhus  habe  ich  selbst  bei  Geschwistern  einige 
JUal  eine  höchst  aufittllende  Gleichheit  der  wichtigsten  Symptome 
(Temperatur,  Puls,  Meteorismus),  sowie  des  Gesammtverlaufes,  sowie 
eine  grosse  Aehnlichkeit  seltenerer  Symptome  und  Complicationen 
beschrieben:  Griesinger  und  Murohison  hatten  diese  Gleichheit 
schon  im  Allgemeinen  betont,  Ritter  hat  sie  an  einer  Fpidemie  in 
Zürich  neulich  noch  speciell  beschrieben.  Auch  bei  einer  kleinen 
Diphtherieepidemie  habe  ich  ähnliche  Beobachtungen  gemacht. 

Zu  den  angeborenen  Zuständen  gehören  auch  solche,  bei  denen 
keine  Schwäche  eines  Organs  oder  Gewebes  stattfindet,  sondern 
Anomalien  des  Baues,  ohne  dass  diese  aber  zu  den  eigentlichen 
MissbilduDgen  gerechnet  zu  werden  brauchen:  Anomalien  der  Lage 
der  Organe  (Dextrocardie,  Anomalien  in  der  Lage  der  Arterien,  der 
Venen,  der  Nieren,  der  Testikel  u.  s.  w.).  Als  die  wichtigsten  möchte 
ich  die  verschiedenen  Abweichungen  in  der  Weite,  Lage  und  wahr- 
scheinlich auch  im  Bau  der  Venen  bezeichnen. 

Manche  individuelle  Abweichungen  in  der  gröberen  Structur  des 
Gehirns  und  Bttckenmarks  bedingen  nicht  nur  eine  Verschiedenheit 
der  Krankheitsbilder,  sondern  wahrscheinlich  auch  die  verschiedenen 
Resultate  bei  Experimenten  am  Thier.  Gewisse  Varietäten  im  Ver- 
lauf und  in  der  Verästelung  der  Art.  basilaris,  der  Aa.  vertebrales 
und  spinales,  Verschiedenheiten  in  deren  Gommunication  sind  wenig- 
stens dem  normalen  Anatomen  bekannt  und  bedingen  bisweilen  Dif- 
ferenzen der  Symptome,  welche  erst  die  Section  aufklärt  Schon 
eher  rechnet  der  Kliniker  mit  dem  Fehlen  der  Pyramidenkrenzung, 
in  deren  Folge  eine  Blutung  einer  Hirnhälfte  eine  Lähmung  derselben, 
nicht  der  entgegengesetzten  Seite  bedingt.  Femer  weiss  der  Kliniker, 
dass  das  sog.  Sprachcentrum  bisweilen  rechts,  statt  wie  gewöhnlich 
links,  sitzt.  Gewisse  Theile  der  Gehirnrinde  haben  bestimmte  moto- 
rische und  sensorielle  Functionen ;  diese  sog.  Rindenfelder  sind  nicht 
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so  scharf  begrenzt,  wie  man  eine  Zeit  lang  annahm,  sondern  greifen 
in  einander  ttber  und  „klingen  am  Rande  allmählich  ans''  (Exner). 
So  erklären  sich  manche  scheinbare  Differenzen  in  der  menschlicben 
Gehirnsymptomatologie  nnd  in  der  Experimentalpathologie.  Es  giebt 
z.  B.  Hunde,  welche  nach  Exstirpation  einer  bestimmten  Gehimstelle 
die  Bewegnngsfähigkeit  eines  Körpertheils  oder  die  Sehkraft  Ter- 
lieren;  andere,  bei  denen  nach  Exstirpation  derselben  Stelle  diese 
Herdsymptome  ausbleiben.  Exner  hat  noch  mehrere  Thatsacben 
mitgetheilt,  welche  uns  zum  Theil  manche  Widersprtlche  in  der  viel- 
gestaltigen Symptomatologie  der  Aphasie  nnd  Agraphie  erklären. 

Viele  erworbene  Krankheiten  sind  von  den  ererbten  nicht 
streng  zu  trennen,  da  die  Erwerbung  derselben  wahrscheinlich  häafig 
ebenso  sehr  von  der  Quantität  der  sog.  äusseren  Ursache,  als  von  der 
ererbten  Schwäche  des  ganzen  Organismus  oder  einzelner  Organe 
abhängt. 

Die  sog.  Infectionskrankheiten  entstehen  wahrscheinlich 
sämmtlich  durch  Mikroorganismen,  welche  in  verschiedener  Weise  in 
den  Körper  gelangen.  Manche  dieser  Krankheiten  befallen  fast  jeden 
Menschen,  welcher  sich  der  Gefahr  der  Ansteckung  aussetzt,  und 
meist  in  jedem  beliebigen  Alter;  einige  dieser  allerdings  nur  dann, 
wenn  der  Betreffende  die  Krankheit  selbst  oder  eine  abgeschwächte 
Art  derselben  noch  nicht  gehabt  hat  (Masern  und  Pocken).  Bei  den 
letzterwähnten  Krankheiten  ist  der  Einfluss  der  Disposition  ein  sehr 
geringer.  Aber  Einzelne  bleiben  selbst  von  den  ansteckendsten  Krank- 
heiten entweder  durch  ihr  ganzes  Leben  oder  während  gewisser  Epo- 
chen desselben  verschont,  so  von  Pocken,  vielleicht  auch  Masern, 
sogar  von  Scharlach  und  Diphtherie.  Hierüber  fehlt  uns  jede  Er- 
klärung. 

Andere  Infectionskrankheiten  befallen  den  Betreffenden  nur  oder 
vorzugsweise  in  einer  gewissen  Altersepoche,  später  bleibt  er  davon 
fast  stets  verschont:  Varicellen,  Böthein,  Typhus  in  späteren  Jahren, 
Keuchhusten  und  Diphtherie.  Auch  dies  ist  vollkommen  unerklärlich, 
wenn  man  nicht  etwa  annehmen  will,  dass  das  Epithel,  durch  welches 
die  Schädlichkeit  in  den  Körper  gelangt,  zarter  und  leichter  durch- 
dringbar ist. 

Neuere  Experimente  über  Mikroorganismen  weisen  gleichfalls 
einige  solche  unerklärliche  Thatsacben  auf,  welche  zum  Theil  hier* 
her  gehören.  So  tödtet  der  Bacillus  murisepticus  jede  mit  kleinsten 
Mengen  geimpfte  Hausmaus,  während  Feldmäuse  selbst  auf  grosse 
Dosen  nicht  reagiren.  Der  Micrococcus  tetragenus  ist  nur  ftir  die 
weissen,  nicht  für  die  grauen  Hausmäuse  infectiös.  ^ 
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Nächst  den  acuten  Exanthemen  hat  unter  den  Infeetionskrank- 
heiten  die  grösste  Wichtigkeit  die  Tuberculose,  welche  mit  Sicher- 
heit durch  den  Tuberkelbacillus  entsteht,  jene  bekannte  mörderische 
Krankheit,  welcher  etwa  ein  Siebentel  aller  Menschen  zum  Opfer 
fallen.    Beim  Zustandekommen  der  tuberculOsen  Infection  spielt,  im 
Gegensatz  zu  Masern  und  Pocken,  die  Disposition  eine  sehr  wichtige 
fiolle;  sie  beherrscht  geradezu  die  Verbreitungsweise  der  Tubercu- 
lose;  sie  macht  den  der  Therapie  am  besten  zugänglichen  Theil  der 
Aetiologie  aus.   Allerdings  ist  die  Disposition  zur  Tuberoulose  häufig 
angeboren,  gewöhnlich  in  der  Art,  dass  die  Krankheit  erst  im  Jüng- 
lingsalter zur  deutlichen  subjectiven  und  objectiven  Wahrnehmung 
kommt    Aber  es  werden  doch  von  derselben  noch  immer  Menschen 
genug  ergriffen,  welche  vollkommen  frei  von  der  betreffenden  Here- 
dität sind,  theils  solche,  welche  nach  jeder  Beziehung  das  Gegen- 
theil   des  sog.   tuberculösen  Habitus   darbieten,  auch  keinem  die 
Lungen  besonders  schädigenden  Beruf  angehören,  theils  solche,  welche 
schon  von  Geburt  an  den  tuberculösen  Habitus  tragen.    Ob  gewisse 
andersartige  Krankheiten  der  Lungen,  wie  Aplasie  durch  Skoliose 
und  andere  Wirbelkrankheiten,  Emphysem,  Herzfehlerlungen  in  der 
That  so  selten  zu  Lungentuberculose  führen,  wie  gewöhnlich  ange- 
nommen wird,  bezweifle  ich. 

Die  Tuberkelbacillen  wttrden  bei  der  grossen  Zahl  von  Tuber- 
culösen, bei  ihrer  geringen  Isolirung  und  da  in  dem  Auswurfe  Solcher 
häufig  zabllose  Bacillen  sich  finden,  sehr  viel  häufiger  zur  Ansteckung 
fuhren,  wenn  nicht  die  Disposition  dazu  doch  eine  nicht  zu  allgemeine 
wäre  und  wenn  nicht  die  Lebensbedingungen  der  Bacillen  eng  be- 
grenzt, ihre  Ansiedlung  erschwert  wäre.  In  unserer  gewöhnlichen 
Umgebong  sind  glücklicherweise  niemals  die  Bedingungen  fär  eine 
Vermehrung  der  Tuberkelbacillen  gegeben,  ihre  Conservirung  wird 
aber  wesentlich  unterstützt  durch  das  Vorhandensein  von  Sporen, 
welche  allerdings  sehr  widerstandsfähig  sind. 

Fflr  manche,  zum  grösseren  Theil  in  den  äusseren  Theilen 
des  Körpers  ablaufende  infectiöse  Krankheiten  ist  man  iu  der 
neueren  Zeit  durch  klmische  Beobachtung  und  Experiment  dem  Ver- 
ständniss  näher  gekommen.  Man  weiss,  dass  erst  ein  besonderer  An- 
läse, vor  Allem  ein  Trauma  (Erschtttterung,  Quetschung),  vielleicht 
auch  eine  Erkältung  die  Theile  schädigen  mnss,  ehe  sich  die  mehr 
oder  vreniger  allgemein  verbreiteten  Mikroorganismen  darin  festsetzen 
können.  Das  Trauma  wirkt  entweder  ganz  unsichtbar,  auch  mikro- 
skopisch unerkennbar,  oder  es  ruft  eine  Blutung  oder  eine  Entzttndung 
mit  Terminderter  Widerstandsfähigkeit  der  Theile  hervor.    Die  jetzt 

DvirtM^M  Ardiir  f.  kliB.  M»dUim.    XLm.  Bd.         !*  21 
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in  den  Körper  (von  anssen  oder  darch  die  Athmangs-  und  Ver- 
daauDgsorgane)  aufgenommeDen ,  eitererregenden  Pilze  oder  die  Tn- 
berkelbacillen  bewirken  nun  die  versebiedenartigen  Entzflndangen 
oder  die  Tuberculose  in  ibren  yersebiedenen  Formen.  Dies  beweisen 
klinische  Erfabrungen  and  Experimente  von  Lttcke,  VoIkmanO) 
Ebertby  Rosenbach,  Kocher,  Schüller,  Becker,  Krause  a.Ä. 

Hub  er  ^)  brachte  als  Locus  minoris  resistentiae  eine  Crotonöl- 
entzündung  am  Ohr  an  und  impfte  dann  dem  Thiere  Milzbrand  ein. 
Die  Milzbrandbacillen  fehlten  ausserhalb  der  Gefässe  des  entzündeten 
Bezirks  vollständig.  In  den  Gefässen  der  ganz  frischen  EntzünduDg 
(sog.  entzündliches  Oedem  ohne  Eiterung)  waren  sie  deutlich  Ter- 
mehrt,  das  Exsudat  selbst  war  ohne  Bacillen.  In  den  Gefässen  des 
Granulationsgewebes  waren  sie  sehr  vermehrt,  besonders  in  denCa- 
pillaren.  An  der  Stelle  der  ausgesprochenen  Eiterung  waren  die 
Bacillen  vollkommen  verschwunden. 

Für  die  Schleimhäute  gelten  wahrscheinlich  die  gleichen  Vorans- 
setzungen:  vorausgegangene  Katarrhe  der  Luftwege,  kleinste  Ve^ 
letzungen  durch  Fremdkörper,  am  Verdauungskanal  kleinste  Ver- 
letzungen durch  spitze  oder  scharfe  Bestandtheile  der  Nahrang,  durch 
thierische  Parasiten  lassen  die  Schädlichkeit  eindringen,  welcher 
sonst  der  Eintritt  verwehrt  war.  Die  Diphtherie  befällt  viel  häufiger 
Solche  mit  sog.  hypertrophischen  Tonsillen,  als  Diejenigen  mit  nor- 
malen oder  atrophischen ;  dass  aber  jene  überhaupt  viel  leichter  er- 
kranken an  verschiedenen  Affectionen,  ist  bekannt.  Die  Infection 
mit  Syphilis  erfolgt  leichter  bei  angeborener  oder  erworbener  Phi- 
mose, während  und  kurz  vor  und  nach  der  Menstruation,  während  der 
Schwangerschaft,  endlich  bei  Scbleimhautkatarrhen. 

Die  Wichtigkeit  von  Verletzungen  an  der  Invasionsstätte  ist  so- 
gar für  das  Endoeardium  experimentell  bewiesen.  Orth  und  Wys- 
sokowitsch  bewirkten  bei  Thieren  typische  Endocarditis,  wenn  sie 
eine  geringfügige  Läsion  der  Herzklappen  hervorriefen  und  dann  Cal- 
turen  von  Staphylococcus  injicirten;  ohne  die  Verletzung  gelang  die 
Infection  nicht. 

lieber  die  meisten  anderen  Organe  wissen  wir  nach  dieser  Rich- 
tung fast  nichts.  Wahrscheinlich  ist  nur,  dass  vorausgegangene  Sy- 
philis die  Widerstandsfähigkeit  des  Nervensystems,  vorausgegangene 
chronische  Bleivergiftung  die  der  Nieren  vermindert. 

Manche  Experimente  stehen  nicht  in  Einklang  zu  obigen  Sätzen. 
Nach  Korn  2)  dringt  der  Kohlenstaub  sehr  reichlich  in  die  gesunden 

1)  Virchow'B  Archiv.  Bd.  106.  S.  22.  1886. 

2)  Archiv  f.  exper.  Path.  u.  Phannak.  Bd.  XXII.  S.  26.  1886. 
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Partien  InDgenkranker  Tbiere  ein.  In. den  erkrankten  Langenab- 
schnitten dagegen  ist  der  Regel  nach  so  gut  wie  gar  keine  Kohle  za 
finden,  and  zwar  sowohl  nicht  in  acat  entzündlichen  Reizherden,  aU 
auch  nicht  in  chronischen  Infiltraten,  in  Taberkeln  oder  in  patholo- 
gischen Hohlräamen  der  Langen. 

Bei  den  ttbrigen  Ejrankheiten,  mögen  dieselben  sog.  Constitations- 
oder  Organerkrankangen  sein,  spielt  die  individuelle  Disposition 
zweifellos  eine  grosse  Rolle.  Jedoch  fehlt  uns  noch  ein  näheres  Ver- 
ständniss. 

Zunächst  steht  es  fest,  dass  sich  Viele  derselben  schädlichen 
Emwirknng  einmal  oder  viele  Male  aussetzen,  ohne  darnach  zu  erkran- 
ken, während  dies  bei  Anderen  der  Fall  ist.  Am  ehesten  wird  hier- 
von Einiges  erklärlich  bei  den  Medicamenten  und  Giften.  Die 
sog.  auffallenden,  besser  vielleicht  conträren  Wirkungen 
mancher  Arzneimittel  zeigen  sich  entweder  in  der  Weise,  dass 
dieselben  in  den  gewöhnlichen  Dosen  bald  nicht  oder  nicht  genügend, 
bald  viel  zu  stark  wirken.  Am  bekanntesten  ist  dies  vom  Opium, 
vom  Chloroform,  von  den  Drasticis  und  Diureticis.  In  seltenen  Fäl- 
len ist  das  Nichtvertragenwerden  mancher  Medicamente,  wie  Opium 
und  Eisen,  erblich.  Die  sog.  Gewöhnung  an  manche  Arzneimittel 
kommt  unten  zur  Besprechung.  —  Oder  jene  auffallenden  Wirkungen 
zeigen  sich  so,  dass  die  normale  Wirkung  del*  Arznei  von  einer  An- 
zahl von  Nebenwirkungen  begleitet  ist,  welche  unter  Umständen 
die  Anwendung  des  betreffenden  Medicaments  bei  dem  Einzelnen  ge- 
radezu verbieten.  Hierbei  wird  vorausgesetzt,  was  freilich  in  praxi 
nicht  immer  zutrifft,  dass  die  Arzneimittel  in  der  richtigen  Dosis  ge- 
geben und  dass  sie  rein  sind,  resp.  von  richtigen  Fundorten,  Ländern 
u.  8.  w.  abstammen,  in  der  richtigen  Zeit  gesammelt  sind  u.  s.  w. 

Es  ist  bekannt,  dass  manche  Arzneimittel,  welche  bei  gewöhn- 
lichen Verhältnissen  unlöslich  sind,  wie  die  Oxyde  von  Eisen  und 
Zink,  das  Wismuth,  Galomel,  bei  Manchen  heftige  Magenschmerzen, 
stürmisches  Erbrechen  oder  Kolik  mit  reichlichen  Durchfällen  hervor- 
rufen. Dies  hat  seinen  Grund  in  einem  abnorm  starken  Säuregehalt 
des  Magensaftes  oder  in  einer  stärkeren  Alkalescenz  des  Darmsaftes. 
Bisweilen  liegen  auch  leicbtere  katarrhalische  Zustände  des  Magens 
und  Darms,  welche  sonst  kaum  Erscheinungen  machen,  vor.  Mialhö 
nennt  derartige  Zustände  chronische  Idiosynkrasie,  zum  Unter- 
schied von  der  idiopathischen,  wo  Verschiedenheiten  im  Gewebsbau 
vorliegen.     Lewin ^)  macht  darauf  aufmerksam,  dass  eine  Anzahl 


1)  Nebenwirkungen  der  Arzneimittel. 
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halb  physiologischer,  halb  pathologischer  ZosOndei  wie  Henstmation, 
Schwangerschaft,  Nttchtemheit  oder  Verdaamig,  Schlaflosigkeit,  gei- 
stige Anfregong,  gleichfalls  dieser  abnormen  Arzneiwirkung  zn  Grunde 
liegen  kOnnen. 

Von  manchen  Arzneimitteln,  nnd  zwar  von  solchen  recht  ver- 
schiedener Erlassen,  wissen  wir,  dass  sie  eine  Anzahl  verschiedener 
Hantaasschläge  hervormfen  (Roseolen,  Pnrpnra,  scharlachähnliehe 
Ansschlftge,  Urticaria,  Ekzem,  Pnsteln).  So  Jodkaliom  und  Brom- 
kalium,  Chinin,  Salicylsänre,  C!opaivbalsam  nnd  Cnbeben,  seltener 
Opinm,  Chloralhydrat,  Belladonna,  Digitalis.  Manche  dieser  Medi- 
camente werden  durch  die  Hantdrtlsen  ausgeschieden,  wie  Brom  und 
Jod;  dies  erklärt  wohl,  dass  die  betreffenden  Ausschläge  von  den 
Drüsen  ausgehen,  aber  nicht  das  verschiedene  Befallenwerden  ver- 
schiedener Menschen. 

Manche  Fälle  von  acuter  oder  chronischer  Vergiftung  haben 
darin  ihren  Qrund,  dass  die  betreffenden  Arzneien  nicht  in  normaler 
Weise  ausgeschieden  werden.  Hermann  erklärt  aus  der  mangel- 
haften Functionirung  der  Nieren  die  Bleivergiftung.  Das  Chlorsäure 
Kali  ruft  die  bekannte  Vergiftung  vielleicht  ebenfalls  bei  nicht  nor- 
malen Nieren  hervor. 

Die  Her  mann 'sehe  Annahme  v^de  auch  erklären,  warum 
manche  Gifte  bei  dem  Einen  schon  nach  wenigen  Monaten,  bei  An- 
deren erst  nach  Jahren  nnd  Jahrzehnten,  bei  Manchen  niemals  schäd- 
liche Wirkungen  hervorrufen;  wir  sehen  dies  öfters  bei  der  Bleikolik 
und  Bleilähmung,  bei  der  Säuferleber,  bei  manchen  Inhalationskrank- 
heiten. 

In  der  Praxis  namentlich  der  älteren  Aerzte  wurden  neben  dem 
betreffenden  Mittel  vielfach  besondere  Mischungen  mit  anderen  Mittete 
angewandt.  Manches  davon  mag  auf  einer  Täuschung  beruht  haben, 
Maiiches  ist  jetzt  einigermaassen  erklärt  Zunächst  giebt  es  Menschen, 
welche  einzelne  dieser  Mischungen  besser  vertragen,  als  die  reinen 
Mittel  und  namentlich  als  die  Alkaloide;  wir  wissen  dies  oieher 
vom  Extr.  opii  gegenttber  dem  reinen  Opinm,  und  noch  besser  vom 
Opinm  gegenttber  dem  Morphium.  Manche  pflanzliche  Substanz^ 
werden  besser  vertragen,  als  die  reinen  wirksamen  Bestandtheile,  oder 
flben  doch  die  beabsichtigte  Wirkung  besser  aus;  Letzteres  z.  B.  dann, 
wenn  sie  nicht  schon  im  Magen,  sondern  erst  im  Darmkanal  zur 
wesentlichen  Resorption  kommen.  Aber  ein  Theil  der  verschiedenen 
Wirkungen  beruht  doch  gewiss  auf  der  Individualität 

Bei  manchen  acuten  Vergiftungen,  welche  gleichzeitig  eme  grös- 
sere Anzahl  von  Menschen  betreffen,  finden  sich  dieselben  Verschieden- 
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beiteiiy  welche  nicht  allein  von  der  Menge  der  genossenen  schädlichen 
Substanz,  sondern  zu  nicht  geringem  Theil  auch  von  der  Individua- 
lität abhängen;  so  bei  den  verschiedenen  Fleisch-,  Wurst-,  Käse-, 
Hnschelvergiftungen,  bei  der  Trichinose. 

Bei  den  acuten  und  chronischen  Infectionskrankheiten  ist  aber 
nicht  nur  das  Ergriffenwerden  Überhaupt  zum  Theil  von  der  indivi- 
duellen Disposition  abhängig,  sondern  wahrscheinlich  auch  deren 
Verlauf.  Bei  den  meisten  dieser  Krankheiten  kommen  sog.  leichte 
und  schwere  Fälle  vor.  Die  Ursache  hiervon  kann  ebenso  im 
Krankheitsgift  (Quantität  und  Qualität),  als  in  der  Individualität 
liegen.  Ausser  den  Fällen  mit  regelmässigem  Verlauf,  den  sog. 
typischen  Fällen,  kommen  nicht  selten  sog.  Gomplicationen  vor, 
welche  ftlr  die  einzelnen  Krankheiten  mehr  oder  weniger  typisch 
sind.  Oder  eins  oder  mehrere  der  regelmässigen  Symptome  treten 
besonders  stark  hervor  und  beherrschen  mehr  oder  weniger  das  ganze 
Krankheitsbild.  So  bei  Masern  die  Bronchitis  und  die  lobulären 
Pneumonien,  bei  Pocken  dieselben  Zustände,  bei  Scharlach  die  Diph- 
therie in  ihren  verschiedenen  Formen  und  die  Nephritis,  bei  Typhus 
der  Meteorismus,  die  Durchfälle,  Darmblutungen,  die  Bronchitis,  die 
lobulären  Pneumonien  u.  s.  w.  Zum  Theil  hängen  diese  Zustände 
wohl  von  äusseren  Ursachen  ab,  da  sie  in  manchen  Epidemien  jener 
Krankheiten  besonders  häufig  vorkommen,  zum  anderen  Theil  aber 
sind  sie  wohl  durch  besondere  anatomische  und  histologische  Eigen- 
thümlichkeiten  bedingt. 

Letzteres  gilt  wahrscheinlich  auch  vom  acuten  Qelenkrheumatis- 
mus,  sowohl  was  das  Ergriffenwerden  der  einzelnen  Gelenke  und  ihr 
hartnäckiges  Erkranktbleiben  anlangt,  als  auch  in  Betreff  der  Be- 
theiligung  des  Herzens  und  der  serösen  Häute.  Auch  beim  sog.  chro- 
nischen Gelenkrheumatismus  finden  wir  verschiedene  Gelenke  und 
diese  bisweilen  in  recht  verschiedenem  Grade  ergriffen. 

Nach  Fournier^)  giebt  es  kein  in  seiner  Intensität  schwanken- 
des syphilitisches  Gift,  sondern  nur  ein  einziges  Virus,  welches  bald 
leichte,  bald  schwere  Formen  hervorruft.  Die  Verschiedenheit  des 
Verlaufes  ist  viel  mehr  durch  die  Verschiedenheit  des  Nährbodens 
bedingt.  Ausser  den  allgemeinen  Ursachen,  wie  schlechter  Consti- 
tution und  ungttnstigen  hygienischen  Verhältnissen,  begünstigen  einen 
schweren  Krankheitsverlauf:  gewisse  Altersstufen  (früheste  Kindheit 
und  Greisenalter),  die  Scrophnlo-Tuberculose,  der  Alkoholismus,  die 
Malaria,  ererbbare  oder  erworbene  Prädisposition,  ungenügende  oder 


1)  Des  facteurs  de  gravid  de  la  Syphilis.  La  sem.  möd.  1886.  No.  22—26. 
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ganz  unterlassene  Behandlang  im  Beginn.  Bäumler,  Erowczingki, 
Zeissl,  Engelstedt  haben  in  Betreff  der  sog.  malignen  Syphilis 
ähnliche  Ansichten.    Andere  widerstreiten  dies. 

Von  den  sogenannten  Complicationen  streng  za  trennen  sind 
die  wirklichen:  Abscesse  bei  Typhus,  Erysipel  bei  dieser  und 
anderen  Krankheiten.  Hier  liegt  eine  sog.  Mischinfection  vor, 
d.  h.  ein  Mikroorganismus  wirkt  in  der  Weise  auf  eine  Körperstelle 
oder  ein  Organ,  dass  ein  anderer  Mikroorganismus,  z.  B.  Strepto- 
kokken, Fäulnisspilze,  seine  Lebens-  und  Fortpflanzungsbedingungen 
hier  findet;  oder  es  gelangen  von  Anfang  an  zwei  oder  mehrere 
Mikroorganismen  in  den  Körper.  Ehrlich  und  Brieger  haben  miB 
seit  1882  diese  Verhältnisse  erkennen  gelehrt.^) 

Von  sonstigen  sog.  Organkrankheiten,  welche  also  nicht 
auf  Infection  oder  Vergiftung  beruhen,  ist  wenig  über  die  indiTidaelle 
Disposition  bekannt.  Insoweit  diese  Krankheiten  entzündlicher 
Natur  sind,  lassen  sich  nicht  selten  angeborene  oder  erworbene 
Schwächen  nachweisen,  zu  denen  dann  noch  ein-  oder  mehrmals  ein- 
wirkende Ursachen  kommen,  um  die  Entzündung  zu  bewirken;  aber 
ebenso  häufig  fehlen  sie,  oder  sind  wenigstens  nicht  nachweisbar. 
Manche  Schädlichkeiten,  welche  bei  einzelnen  Berufsarten  oder  bei 
allen  durch  die  Erkältung  auf  die  Haut  oder  auf  Schleimhäute  oder 
drüsige  Organe  wirken,  sind  bei  einer  Anzahl  von  Menschen  toU- 
kommen  gleich  und  wirken  doch  so  verschieden,  oder  sind  ganz 
wirkungslos. 

Die  Verschiedenheit  der  Embolien  und  mancher  Metastasen 
ist  gewiss  nicht  immer  vom  Zufall  abhängig,  sondern  auch  von  vor- 
übergehenden oder  dauernden  Eigenthümlichkeiten  der  Gefässanord- 
nung,  der  Gefässweite  u.  s.  w. 

Wahrscheinlich  spielen  auch  bei  den  Degenerationen  in- 
dividuelle Verhältnisse  eine  Rolle.  Wir  wissen  nicht,  warum  bei 
langdauemden  Eiterungen  das  eine  Mal  amyloide  Degeneration  ein- 
tritt, während  sie  viel  öfter  fehlt;  warum  das  eine  Mal  die  Nieren, 
das  andere  Mal  die  Leber  oder-  Milz  allein  oder  vorzugsweise  er- 
griffen werden.  Bei  der  fettigen  und  wachsigen  Entartung  finden 
wir  trotz  scheinbar  gleicher  äusserer  Ursachen  dieselben  Verschieden- 
heiten. 

Bei  den  nicht  infectiösen  Neubildungen,  besonders  dem  Gar  ei- 
nem, spielt  die  Heredität  keine  so  geringe  Rolle,  als  gewöhnlieh 
angenommen  wird.     Ich  selbst  sah  2  mal  Mutter   und  Tochter  an 


1)  Vgl.  auch  Koch,  Mitth.  aus  d.  R.-G.-A.  Bd.  IL  S.  26. 
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Hammakrebs,  1  mal  Vater  and  Sohn  an  Magenkrebs  sterben.  Neuer- 
dings haben  William  und  Dunn>)  die  Erblichkeit  des  Krebses 
bearbeitet.  —  Femer  wissen  wir,  dass  mit  Vorliebe  vom  Krebs  Theile 
eigriffen  werden,  welche  schon  früher  anderweit  geschädigt  waren, 
wie  Narben,  retinirte  Testikel.  Oder  Theile,  welche  selbst  mit  anders- 
artigen Nenbildnngen  behaftet  sind:  Lupas,  Polypen.  Wahrschein- 
lich gilt  das  Gleiche  auch  von  den  Traumen  als  Ursache  der  Krebse. 
Lungenkrebs  entsteht  öfters  in  Langen  nach  früherer  Pleuritis,  wahr- 
scheinlich meist  mit  gleichzeitiger  interstitieller  Pneumonie. 

Der  specielle  Nachweis  der  angeborenen  oder  erworbenen  Schwäche 
des  Organs,  resp.  des  ganzen  Körpers  ist  sowohl  vom  anatomischen, 
als  Yom  physiologischen  Gesichtspunkt  aas  zu  fahren. 

Der  anatomische,  resp.  histologische  Nachweis  ist  vor- 
läufig noch  für  kein  Gewebe,  für  kein  Organ  erbracht  worden.  Hier 
kommen  in  Betracht  die  functionirenden  Elemente:  Zellen  der  ver- 
schiedensten Art,  Fasern  verschiedenster  Art,  Sttttzgewebe,  Blut-  und 
Lymphgefässe  mit  den  Lymphdrüsen,  die  Nerven. 

Die  Zellen  verhalten  sich  in  drüsigen  Organen  verschieden,  je 
nachdem  sie  gerade  functioniren  oder  nicht.  An  der  Haut  und  den 
Schleimhäuten  bestehen  wahrscheinlich  ganz  analoge,  von  äusseren 
Umständen  abhängige  Verschiedenheiten,  welche  wir  aber  nicht  ken- 
nen. Dass  die  Schleimzellen  und  Schleimdrüsen  in  wechselnder  Thä- 
tigkeit  sind  je  nach  den  Beizen,  welche  sie  treffen,  ist  sicher.  Von 
der  Bedeutung  des  Schleims  war  schon  öfter  die  Bede.  Das  Stütz- 
gewebe wird  durch  seine  Weichheit,  Elasticität,  Menge  u.  s.  w.  von 
Bedeutung.  Die  in  seinen  Lücken  befindlichen  Bäume  sind  bald 
durch  das  ganze  Leben,  bald  nach  gewissen  Einwirkungen  wasser- 
ärmer oder  wasserreicher.  Wie  verschieden  sich  die  Muskeln  bei 
anhaltender,  zeitweiser  oder  geringer  Thätigkeit  verhalten,  ist  ebenso 
bekannt  für  den  Menschen  und  unsere  Nutzthiere.  Die  Blutgefässe 
sind  vielleicht  in  demselben  Organ  bei  Verschiedenen  nicht  immer 
in  gleicher  Zahl,  Weite  und  Wandbeschaffenheit;  namentlich  ihre 
Weite  und  Durchlässigkeit  ist  wahrscheinlich  wechselnd.  Von  den 
Lympbgefässen  gilt  wohl  dasselbe.  Die  regere  Functionirung  der 
Lymphdrüsen  im  Kindesalter  ist  mit  Sicherheit  anzunehmen.  Die 
Verschiedenheit  der  Nerven  ist  wahrscheinlich  für  das  einzelne  Oi^an 
ebenso  sicher  zu  behaupten,  als  für  den  ganzen  Organismus. 

Unerklärt  ist  noch,  dass  zahlreiche  Krebskranke,  besonders  solche 
an  Magen-,  Uterus-,  Mammakrebs,  selbst  jenseits  des  50.  Lebensjahres 
auffallend  schwarzes  Kopfhaar  haben. 

1)  Schmidt'8  Jahrb.  18S6.  Bd.  211.  S.240. 
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Solche  complicirte  VerhältiiisBe  finden  sich  schon  bei  sog.  ein- 
fachen Organen,  z.  B.  Muskeln  und  Gelenken.  Dass  einzelne  Gelenke 
bei  Manchen  besonders  häufig  oder  besonders  intensiv  erkranken, 
dass  die  Krankheit  sich  in  einzelnen  Gelenken  bisweilen  festsetzt, 
hängt  vielleicht  mit  solchen  angeborenen  oder  erworbenen  Verän- 
derungen zusammen,  welche  im  gewöhnlichen  Leben  nicht  in  die 
Augen  fallen,  wohl  aber  bei  Ueberanstrengungen,  und  welche  beson- 
ders bei  entzündlichen  und  infectiösen  Erkrankungen  verhängnissvoll 
werden  können.  —  Noch  complicirter  wird  die  Structur  bei  drüsigen 
Organen  jeder  Art,  beim  Gehirn.  Noch  wichtiger  werden  solche 
Schwächezustände  individueller  Natur  an  einem  so  ununterbrochen 
thätigen  Organ,  wie  das  Herz. 

Bei  allen  gefässhaltigen  Organen  kommt  weiter  die  Menge,  die 
Art  und  der  Wechsel  des  Blutes  in  Frage.  In  allen  Organen  ist 
während  deren  Tbätigkeit  der  Blutgehalt  vermehrt:  ubi  irritatio,  ibi 
affluxus;  „der  BlutfÜUungswechsel  geht  mit  dem  Thätigkeitswechsel 
der  Organe  stets  Hand  in  Hand''  (Ranke).  Manche  Organe,  wie 
Herz,  Athemmuskeln,  gewisse  Nervencentren  und  Nervenfasern,  schei- 
nen stets  in  gleichmässiger  Weise  blutreich  zu  sein.  Bei  anderen 
kann  während  ihrer  Tbätigkeit  der  Blutgehalt  bis  zu  30,  selbst 
47  Proc.  zunehmen.  Während  einer  besonders  gesteigerten  Tbätig- 
keit des  einen  blutreichen  Organs  sieht  man  vielfach  die  anderen 
ruhen:  bei  der  Verdauung  entsteht  hieraus  Muskelmüdigkeit  und 
geistige  Abspannung,  bei  starker  Muskelaction  umgekehrt  verzögerte 
Verdauung.  Wie  sich  hiemach  die  Krankheitsursachen  verhalten,  je 
nachdem  sie  ein  blutarmes  oder  blutreiches  Organ  treffen,  wie  dieser 
Blut-  und  Thätigkeitswechsel  der  einzelnen  Organe  nach  der  Indi- 
vidualität schwankt  u.  s.  w.,  dies  Alles  ist  uns  ganz  unbekannt. 

Grob  anatomische  Differenzen,  welche  theils  angeboren, 
theils  erworben  von  Bedeutung  für  die  Krankheitsdisposition  sind, 
kennen  wir  gleichfalls  nur  wenige.  Die  mit  Sicherheit  angeborenen 
Zustände  sind  schon  oben  erwähnt.  Wahrscheinlich  wichtig  sind  ver- 
schiedene Grössen-  und  Gestaltsverhältnisse  des  Körpers  im  Ganzen, 
des  Schädels,  Thorax,  des  Bauches,  bei  Frauen  des  Beckens;  ferner 
die  Beschaffenheit  der  Haut,  des  Unterhautfettgewebes,  der  Muskeln, 
Knochen  und  Gelenke ;  endlich  die  Grösse  und  das  Gewicht  des  Ge- 
hirns, des  Herzens,  der  Lungen,  der  grossen  drüsigen  Organe. 

Am  Verdauungskanal  interessirt  uns  die  Art  des  Gebisses  wegen 
seines  Einflusses  auf  die  Zerkleinerung  der  Speisen  —  manche  chro- 
nische Dyspepsien  haben  nur  hierin  ihren  Grund.  Am  Athmungs- 
kanal  ist  die  Weite  oder  Enge  der  Nase,  der  Zustand  der  Muscheln, 
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die  Weite  des  BaeheDS  nnd  der  Stimmritze  jedenfalls  von  Einfloss 
ßr  das  leichtere  oder  sebwierigere  EindriDgen  von  Schädlichkeiten. 

Nach  Passow^)  ist  die  Zahl  der  lymphatischen  Organe  des 
Dünndarms  individuell  so  sehr  verschieden,  dass  man  von  einer  lym- 
phatischen Gonstitntion  in  Virchow's  Sinne  sprechen  kann.  Man 
moss  dann  noch  annehmen,  dass  die  Menschen,  je  nachdem  ihr  Darm 
arm  oder  reich  an  Peyer'schen  und  solitären  Follikeln  ist,  mehr  oder 
weniger  leicht  von  Krankheiten  befallen  werden,  welche  vorzugsweise 
in  den  lymphatischen  Organen  ihren  Sitz  haben.  ^) 

Der  physiologische  Nachweis  der  Stärke  oder  Schwäche 
eines  Organs  oder  Gewebes  lässt  sich,  soweit  nicht  die  Anatomie 
die  Basis  ist,  nnr  in  wenigen  Fällen  direct  nachweisen,  in  anderen 
mit  mehr  oder  weniger  Sicherheit  erschliessen.  Am  längsten  bekannt 
bei  Laien  und  Aerzten  ist  die  Schwäche  der  Haut  und  des  Nerven- 
systems. Mehr  oder  weniger  fest  begründet  sind  die  folgenden  Zu- 
stände: 

die  verschiedene  Beaction  der  Haut  gegen  Kälte,  Wärme,  Elek- 
tricität  und  andere  halb  physiologische  und  halb  pathologische  Beize; 
die  verschiedene  Function  der  Talg-  und  der  Schweissdrüsen  unter 
gewöhnlichen  und  unter  exceptionellen  Verhältnissen; 

der  Unterschied  der  physiologischen  Beaction  eines  kräftigen  von 
der  eines  schwachen  Muskels; 

die  verschiedene  Menge  des  Nasen-  und  Mnndschleims  und  Spei- 
chels bei  verschiedenen  Menschen  unter  verschiedenen  Verhältnissen: 
es  giebt  Menschen  mit  trockner  und  feuchter,  viel  secernirender 
Nasen-  und  Mundschleimhaut;  so  können  eingeathmete  oder  in  den 
Mund  gelangte  Gifte  (Blei)  sich  darin  lösen;  resp.  verschluckt  werden; 

die  Verdauungsfähigkeit  des  Magens  und  Darms:  speciell  am 
Magen  die  Menge  des  Magensaftes,  die  Art  und  Menge  der  abge- 
sonderten Säure ,  je  nach  der  Art  und  Menge  n.  s.  w.  der  Speisen 
(EUenb  erger-Hofmeister); 

die  Beaction  gegen  Schädlichkeiten  durch  Niesen,'  Bäuspern, 
Husten,  Erbrechen,  die  Energie  des  Flimmerepithels,  die  Menge 
u.  s.  w.  der  Schleimabsonderung; 

die  Kraft  des  Herzens,  die  Weite  der  Arterien  und  Venen,  die 
Elasticität  u.  s.  w.  der  Gefässe;  die  Verschiedenheit  der  Pulszahl, 
besonders  aber  des  Blutdrucks; 

dass  bei  Thieren  individuelle  Verschiedenheiten  des  normalen 


1)  Virchow'8  Archiv.  1885.  Bd.  100.  S.  135. 

2)  Virchow,  Die  krankhaften  Oeschwülste.   Bd. II.  S.5S5. 
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Sabaracbnoidaldrucks  Yorhanden  sind,  haben  Verechiedene,  zuletzt 
Naunyn  erwiesen. 

Bei  Verschiedenen  ist  der  sog.  Stoffwechsel  sehr  verschieden: 
Einzelne  haben  sehr  wenig,  Andere  sehr  viel  Nahrung  nöthig,  imd 
wenn  Letztere  im  Allgemeinen  auch  körperlich  und  bisweilen  geistig 
mehr  leisten,  so  besteht  doch  im  Allgemeinen  und  für  die  Mittelfälle 
keine  Proportion.  Wie  weit  der  sog.  beschleunigte  oder  verlangsamte 
Stoffwechisel  Einflass  auf  die  Krankheitsanlage  hat,  lässt  sich  nicht 
bestimmen. 

Theils  auf  anatomischen  und  physiologischen  Eigenthttmlichkeiteo, 
theils  auf  Erziehung,  resp.  Nachahmung  beruhen  wohl  eine  Anzahl 
von  Eigenthttmlichkeiten,  welche  gleichfalls  für  die  Krankheitsanlage 
von  Bedeutung  sein  können.  Es  gehören  dazu  die  Länge  der  Schlaf- 
zeit, die  Art  der  Ruhezeit  überhaupt,  die  Häufigkeit  der  körperlichen 
Bewegung,  die  Hautpflege;  die  Art  zu  athmen;  die  Art  des  KaneoB, 
das  Verschlucken  oder  Ausspucken  des  spärlichen  oder  reichlichen 
Mundschleims;  die  Pflege  der  Zähne;  die  Menge  von  Speise  und 
Trank,  die  Raschheit  des  Essens  und  das  Verhalten  nach  demselben; 
die  Häufigkeit  des  Urinirens  und  Defäcirens,  die  Befriedigung  des  Ge- 
schlechtstriebes. 

Wunderbar  und  vorläufig  noch  unaufgeklärt,  aber  von  grosser 
praktischer  Bedeutung  ist  der  Schutz,  welchen  bei  einigen  Krank- 
heiten die  Impfung  und  das  Durchgemachthaben  derselben 
Krankheit  gewährt. 

Die  Impfung  der  Pocken  beruht  auf  der  Erfahrung,  dass 
die  sehr  grosse  Mehrzahl  der  Menschen,  welche  die  Pocken,  mögen 
dieselben  leicht  oder  schwer  gewesen  sein,  einmal  überstanden  haben, 
nicht  ein  zweites  Mal  davon  befallen  werden.  Man  impfte  bei  den 
allgemeinen  Herrschen  der  Pocken  zuerst  Menschenpocken  ein,  sog. 
Variola tion,  und  zwar  nahm  man  Inhalt  von  Pockenpusteln,  welche 
noch  nicht  eitrig  waren,  also  etwa  von  4—5  Tage  alten :  Lady  Moo- 
tague  1717.  Weiter  nahm  man  Lymphe  zum  Einimpfen,  welche  Ton 
solchen  künstlich  erzeugten  inoculirten  Pocken  stammte.  Jenner 
wies  dann  nach,  dass  manche  Thierpocken,  besonders  des  Rindviehs, 
denselben  Schutz  dem  Menschen  gewährten,  als  die  Menschenpocken, 
ohne  aber  deren  Gefährlichkeit  zu  zeigen  (einmal  die  Gefahr  fUrdie 
Geimpften,  von  denen  1  auf  etwa  300  starb ;  andererseits  die  Gefahr 
für  die  Umgebung  durch  die  Möglichkeit  der  Ansteckung).  Und  so 
entstand  1798  die  Vaccination  durch  Einimpfung  der  Knhpocken 
(Variola  vaccina).  Dieselbe  gewährt  allerdings  keinen  so  grossen 
und  so   lange  andauernden  Schutz  als  die  durchgemachte  VarioU 
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selbst,  sondern  schützt  nur  anf  etwa  ein  Jahrzehnt ,  muss  demnach 
wiederholt  werden. 

Die  Einimpfung  wurde  weiterhin  beim  Menschen  auch  mit  Masem- 
nnd  Scharlachgift  geübt ,  gewann  aber  keine  praktische  Bedeutung, 
zunächst  weil  sie  noch  unsicher  ist,  dann  aber,  weil  die  Masern  meist 
eioe  leichte  Krankheit  sind,  während  das  Scharlach  nicht  so  allge- 
meine Verbreitung  zeigt,  wie  die  Masern  jetzt  und  die  Pocken  vor 
Jenner's  Entdeckung. 

Anders  liegen  die  Verhältnisse  bei  einer  Anzahl  von  Krankheiten 
unserer  Nutzthiere,  bei  welchen  gleichfalls  Impfungen  nach  einem 
ähnlichen  Princip  wie  bei  den  Pocken  vorgenommen  wurden,  speciell 
bei  Hühnercholera,  Milzbrand,  Lnngensenche,  Banschbrand,  Schweine- 
rothlauf.  In  Frankreich  fanden  diese  sog.  Schutzimpfungen  seit  18S0, 
wo  sie  Pastenr  gegen  die  Hühnercholera  empfahl,  enthusiastische 
Aufnahme.  Die  Experimente  der  Deutschen  fielen  grösstentheils 
negativ  aus.  Nur  für  den  Milzbrand  bestätigten  Koch,  Oaffky 
und  LöfflerO  die  Entdeckung  von  Toussaint  und  Pastenr, 
später  auch  Ghamberland  und  Ronx  u.  A.,  dass  Hammel  und 
Rinder  durch  Einimpfung  von  Cnlturen  abgeschwächten  Milzbrandes 
immun  gemacht  werden  können  gegen  den  Impfmilzbrand,  zum  Theil 
auch  gegen  den  durch  Fütterung  mit  Milzbrandbacillen,  resp.  deren 
Sporen.  Aber  die  Sache  hat  noch  keine  praktische  Bedeutung.  Die 
Abschwächung  geschieht  durch  Einwirkung  sehr  hoher  Temperaturen 
oder  durch  Gifte  (Carbolsäure ,  doppeltchromsaures  Kali);  das  mor- 
phologische und  biologische  Verhalten  der  Bacillen  ändert  sich  dabei 
nicht. 

Noch  grösseres  Aufsehen  erregte  Pastenr 's  Impfung  von  ab- 
geschwächtem Hundswuthgift  bei  Solchen,  welche  von  tollen  Hunden 
u.  s.  w.  gebissen  waren.  Bei  allen  früheren  Schutzimpfungen  handelte 
es  sich  um  Präventivmaassregeln  vor  der  stattgehabten  Infection; 
Pastenr  hingegen  impfte  Menschen,  welche  mehr  oder  weniger  sicher 
schon  inficirt  waren.  Vorläufig  ist  ein  bestimmtes  Urtheil  über  den 
Werth  dieser  Impfungen  aus  verschiedenen  Gründen  noch  nicht  mög- 
lich; dass  aber  das  Verfahren  direct  gefahrbringend  sein  kann,  ist 
wohl  sicher.  Deshalb  sind  vorläufig  prophylaktische  Maassregeln 
gegen  die  Hundswuth  allen  anderen  vorzuziehen. 

Hierher  gehört  endlich  auch  der  Schutz,  welchen  das  Durch- 
gemachthaben derselben  Krankheit  für  das  ganze  Leben  oder  für 
eine  bestimmte  Lebenszeit  gewährt.  Man  kann  hiernach  folgende 
Eintheilung  treffen: 

1)  Mitth.  aus  dem  R.-6.-A.  18S4.  Bd.  U.  S.  147. 
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Becidivirende  Krankheiten ,  welche  also  den  Menschen  heliebig 
oft  befallen  können,  sind:  Erysipel ,  Gonorrhoe ,  Pyämie,  Paerpend- 
fieber,  Recurrens,  Pneumonie,  Malaria,  Dysenterie; 

flir  einige  Zeit  gewähren  Immunität  der  Milzbrand  und  die  Cho- 
lera, vielleicht  die  Diphtherie; 

für  längere  Zeit  der  Abdominaltyphus,  die  Pocken,  das  Schar- 
lach, der  Keuchhusten. 

Bei  vielen  Elrankheiten  sind  die  zweitmaligen  ErkrankuDgen 
milder  (Erysipel,  Gonorrhoe,  vielleicht  Leichenvergiftung),  bei  den 
meisten  gleich  stark.  Bei  manchen  Erkrankungen  scheinen  voraus- 
gegangene schwere  und  leichte  Krankheit  in  Bezug  auf  die  Verleihnng 
der  Immunität  nahezu  gleichwerthig  zu  sein:  acute  Exantheme,  Ab- 
dominaltyphus, Cholera. 

Eine  Erklärung  dieser  Immunität  durch  Impfung,  wie  flir  schon 
ttberstandene  Krankheiten,   ist  leider  noch  nicht  zu  geben.    Nach 
Pasten r,  Klebs,  Liebermeister  u.  A.  werden  durch  die  erste 
Erkrankung  gewisse  chemische  Bestandtheile  des  Körpers  aufgezehrt 
oder  verändert,   welche  für  das  Haften  und  die  Entwicklung  des 
Krankheitsgiftes  nothwendig  sind.    Wenn  z.  B.  in  eine  zuckerhaltige 
Flüssigkeit  Hefe  gebracht  wird,  so  entsteht  bekanntlich  Gährong 
ist  letztere  vollendet,  aller  Zucker  verzehrt,  dann  kann  der  noch- 
malige Hefezusatz  keine  zweite  Gährung  verursachen.    Nach  Chan- 
veau,  Wem  ich  u.  A.  erzeugen  die  betreffenden  Bacterien  Producte 
welche  ihnen  selbst  schädlich  sind,  so  dass  sie  nicht  nur  dadurch 
getödtet  werden,  sondern  jene  Producte  bleiben  auch  längere  Zeit 
im  Körper  und  hindern  so  das  Auftreten  einer  zweitmaligen  Erkran- 
kung.   Grawitz  nimmt  eine  Goncurrenz  zwischen  den  Körperzellen 
und  den  Pilzen  an,  wobei  die  Energie  jener  erhöht  wird.  FlttggeO 
glaubt  mit  Buchner  und  Wolffberg,  dass  an  der  Invasionsstätte 
eine  derartige  Veränderung  der  Gewebe  eintritt  in  der  Weise,   dass 
diese  längere  Zeit  anhält  und  eine  zweite  Ansiedlung  der  Mikroorga- 
nismen hindert. 


1)  Die  Mikroorganismen.   1886.  S.  38. 
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Ueber  StSrimgen  der  mnsikaliselien  Leistangsfäliigkeit 
infolge  Ton  Gehirnläsionen. 

Aus  der  mediciniflchen  Klinik  des  Herrn  Prof.  Erb  in  Heidelberg. 
Dr.  med.  A.  Knoblaneh 

U  Fnakftirt  i/M . 

Vorliegende  Arbeit  hatte  nrsprflnglich  den  Zweek,  ein  in    der 
mediciniBchen  Klinik  zn  Heidelberg  beobachtetes  Krankheitsbild  zn 
eridären  —  einen  Fall  von  motorischer  Aphasie,  bei  welchem  Patient 
die  Fähigkeit  bewahrt  hatte,  beim  Singen  die  Teztworte  eines  Lie- 
des oorrect  zn  articnliren.   Bei  diesem  Erklärangs?ersnche  mnsste 
in  erster  Beihe  die  Prodnction  der  mnrikalischen  Töne  dnrch  die 
menschliche  Stimme  ins  Ange  gefasst  werden ,  ihre  Bahnen  von  der 
Bildungsstätte  der  Begriffe  bis  zum  Stimmorgan,  die  Verknüpfung 
des  durch  die  Stimme  heryorgebrachten  Tons  mit  den  durch  die 
Thatigkeit   der  Articnlations-   und    Respirationsmuskeln    erzeugten 
Lauten.    Andererseits  durften  aber  der  Vollständigkeit  wegen  auch 
die  Perception  des  musikalischen  Tons  und   seiner  Symbole,   die 
Wege  von  den  Perceptionsorganen  bis  zur  Bildungsstätte  der  Begriffe 
nicht  ftosser  Acht  gelassen  werden.   So  wurde  eine  Anschauung  ge- 
wonnen ttber  die  der  Perception  und  Production  musikalischer  Töne 
und  ihrer  Symbole  dienenden  Centren  und  Bahnen  im  Gehirn ,  von 
denen  es  a  priori  zu  erwarten  war,  dass  sie  weitgehende  Analogien 
zu  den  Centren  und  Bahnen  des  Sprachyorgangs  bilden  würden.    Es 
wurde  weiterhin  versucht,  mit  Zugrundelegung  des  Li  cht  heim 'sehen 
Schemas  der  Spraohvorgänge,  eine  schematische  Darstellung  dieser 
musikalischen  Gentren  und  Bahnen  zu  entwerfen,  aus  der  sich  theo- 
retisch eine  Beihe  von  Störungen  in  der  musikalischen  Leistungs- 
fähigkeit ableiten  liess.    Einzelne  —  bis  jetzt  leider  nur  zu  wenige, 
und  meist  unvollständige  —  Beobachtungen  von  Störungen  der  musi- 


332  XVm.  Knoblauch 

kaiischen  LieistungsfUbigkeit  bei  Aphasie  stimmen  mit  den  theoretificli 
abgeleiteten  Krankheitsbildern  völlig  ttberein  und  geben  der  Hoff- 
nung Raum,  dass  das  in  yorliegender  Arbeit  zu  entwickelnde  Schema 
der  grossen  Menge  der  Beobachter  einen  Fingerzeig  gebe  über  die 
einzuschlagenden  Wege  bei  der  Erklärung  dieser  offenbar  seltenen 
Krankheitsfälle  und  ttber  diejenigen  Punkte,  auf  welche  bei  der 
Untersuchung  das  Hauptaugenmerk  zu  richten  sein  wird. 

Es  liegt  auf  der  Hand,  dass  bei  der  Feststellung  der  emzehen 
Formen  der  Störungen  in  der  musikalischen  Leistungsfähigkeit  in- 
folge Yon  Gehirnläsionen  grosse  —  in  vielen  Fällen  nicht  zu  besei- 
tigende Hindernisse  vorliegen  werden;  andererseits  aber  lässt  sich 
hoffen,  dass  wir,  sobald  einmal  die  Aufmerksamkeit  der  Beobachter 
auf  diesen  Gegenstand  gerichtet  sein  wird,  auf  Grund  einer  grösseren 
Anzahl  genauer  Beobachtungen  unsere  Anschauungen  über  die  mosi- 
kaiischen  Gentren  und  Bahnen  im  Gehirn  werden  erweitern  und  cor- 
rigiren  können. 

Es  scheint  zweckmässig,  die  Deduction  dieser  Anschauungen  in 
der  Reihenfolge  zu  entwickeln,  in  der  sie  bei  dem  Versuche  der  Er- 
klärung des  vorliegenden  Falles  allmählich  gewonnen  wurden.  Des- 
halb sei  es  gestattet,  zunächst  die  Krankengeschichte  dieses  Falles 
ausführlich  mitzutheilen: 

Lisette  S.,  6  j.  Mädchen  ans  Ladwigshafen,  seither  stets  gesund,  kör- 
perlich nnd  geistig  normal  entwickelt;  keine  hereditäre  Belastung  nach- 
weisbar. 

Das  Kind  erkrankte  am  8.  November  1886  ao  Scarlatina,  woran  sich 
eine  scarlatinöse  Nephritis  anschloss,  welche  anfangs  December  abgelaufen 
war.  Von  da  bis  Mitte  December  war  der  Harn  eiweissfrei,  and  das  Kind, 
abgesehen  von  Schwerhörigkeit  nnd  Ohrensausen,  gesund. 

Am  21.  December  traten  plötzlich  nnter  hohem  Fieber  Gonvolsiooen 
am  ganzen  Körper  auf,  sehr  starke  Albuminurie,  5tägige  Bewusstlosigkeit 
bei  fortdauernder  Muskelspannnng  am  ganzen  Körper.  Am  26.  December 
kehrte  das  Bewusstsein  allmählich  zurück,  es  bestand  rechtsseitige  Hemi- 
plegie mit  Betheiligung  der  rechten  Geaichtshälfte  und  Aphasie.  Das  Kind 
konnte  anfangs  gar  nicht  sprechen,  später  sagte  es  „Mamma^S  scheint  auch 
einzelne  Worte  nachgesprochen  zu  haben  und  konnte  das  Liedchen 
„Weisst  Du,  wie  viel  Sternlein  stehen"  u.  s.  w.  singen,  ohne 
den  Text  des  Liedes  hersagen  oder  einzelne  Worte  desselben  willkfirüch 
sprechen  zu  können. 

Allmählich  trat  Besserung  ein;  die  Albuminurie  schwand;  geistig  er- 
holte sich  die  Kleine  ganz;  sie  hatte  guten  Appetit,  war  munter;  aber  der 
hemiplegische  Gang  mit  Neigung,  nach  rechts  zu  hängen,  bestand  fort 

Am  8.  Februar  1887  wurde  die  Kranke  zu  einer  elektrischen  Cur  in 
die  medicinische  Klinik  zu  Heidelberg  gebracht,  da  trotz  Anwendung  tod 
Jodkaii  u.  s.  w.  die  Aphasie  fortbestand  und  rechter  Arm  und  Bein  in  ihrer 
Function  wesentlich  gestört  waren. 
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StatoB  am  8.  Februar:  Die  Kleine  ist  ein  körperlich  normal  ent- 
wickeltes, graciles,  aber  kräftiges  Madchen  mit  frischrothen  Wangen,  von 
insserst  lebhaftem,  nnrnhigem  Temperament;  sie  scheint,  so  weit  festzu- 
stellen, geistig  gut,  sogar  sehr  gnt  entwickelt. 

Sie  macht  sich  durch  Gebärden  verständlich,  da  Aphasie  besteht.  Spon- 
tan bringt  sie  nur  das  Wort  „Mamme'^  hervor;  sie  vermag  einzelne  Worte 
Dschzosprechen,  aber  nur  schlecht  und  unvollkommen.  Ihr  Liedchen  „Weisst 
Dn,  wie  viel  Sternlein  stehen''  n.  s.  w.  singt  sie,  wenn  man  es  anfängt, 
mit  richtiger  Melodie  wie  ein  aufgezogenes  Uhrwerk  ab;  bleibt  sie  ein- 
mal stecken,  so  vermag  sie  nicht  fortzufahren  oder  von  Neuem  zu  beginnen. 
Sämmtliche  Worte  des  Textes,  von  denen  sie  kein  einziges 
spontan  sprechen  kann,  werden  beim  Singen  correct  articnlirt. 

Das  Verständniss  für  die  Bezeichnung  von  Gegenständen  und  die  Be- 
deutung der  Worte  ist  völlig  normal.  Lesen  und  Schreiben  hat  die  Pat. 
noch  nicht  erlernt 

Gehör  und  Sehvermögen  ist,  soweit  eine  Prüfung  möglich,  normal. 
Die  rechte  Pupille  ist  etwas  weiter  als  die  linke.  Seitens  der  Gehirnnerven 
vollständig  normales  Verhalten. 

Die  linke  Körperhäifte  verhält  sich  in  jeder  Beziehung  normal. 

Der  rechte  Arm  ist  durch  Spannungen  der  Schnitermuskeln  adducirt; 
der  Vorderarm  steht  in  spitzwinkliger  Flexion  zum  Oberarm,  so  dass  sich 
die  Beugemuskeln  fast  berühren.  Die  Hand  ist  zum  Vorderarm  rechtwinklig 
flectirt,  der  Daumen  adducirt  nnd  gestreckt,  2.  und  3.  Finger  in  allen  Ge- 
lenken hyperextendirt.  4.  und  5.  Finger  im  Metacarpo-Phalangealgelenk 
leicht  flectirt,  in  den  Interphalangealgelenken  extendirt.  Alle  diese  Zwangs- 
stellungen sind  durch  straffe  Muskelspannnngen  bedingt  und  aufzuheben, 
wenn  man  die  Verursachung  von  Schmerz  nicht  scheut  Die  Sehnenreflexe 
an  Arm  und  Hand  sind  nur  schwach  auszulösen,  jedenfalls  nicht  gesteigert. 
Sensibilität,  soweit  zu  prüfen,  normal ;  keine  Atrophie  oder  vasomotorische 
Störung;  keine  athetotischen  oder  choreatischen  Bewegungen. 

Bauchreflexe  beiderseits  gleich. 

Das  rechte  Bein  zeigt  dasselbe  Verhalten,  wie  das  linke;  es  ist  nicht 
abgemagert  u.  s.  w.  Nur  bestehen  leichte  Spannungen  im  Oberschenkel 
bei  geringer  Steigerung  des  Patellarreflexes.  Plantarreflex  beiderseits  gleich. 
Sensibilität  intact     Gang  leicht,  flüchtig,  ohne  Schwäche. 

Die  inneren  Organe  sind  nicht  nachweisbar  erkrankt. 

Im  Verlaufe  von  wenigen  Wochen  war  bei  Galvanisation  des  Kopfes 
und  methodischer  Sprachübung  eine  wesentliche  Besserung  des  Sprachver- 
mögens festzustellen.  Am  21.  Februar  sprach  die  kleine  Pat  die  meisten 
Worte  voll  nnd  richtig  nach,  allerdings  nicht  ohne  beträchtliche  Mühe,  und 
zählte,  wenn  man  mit  „1"  anfing,  weiter  bis  „3".  Seit  Anfang  März  konnte 
sie  ihr  Liedchen  „Weisst  Du,  wie  viel  Sternlein  stehen**  allein,  singen,  und 
zwar  viel  reiner  in  der  Aussprache  als  zu  Beginn  der  Behandlung.  Am 
8.  März  gelang  es  ihr  zuerst,  die'  Textworte  des  Liedes  ohne  Singen  der 
Melodie  herzusagen. 

Anfang  April  verfügte  die  Kleine  wieder  über  einen  ganz  beträchtlichen 
Wortschatz  nnd  versuchte  sich  in  der  Bildung  kleiner  Sätze.  Mitte  des- 
selben Monats  sprach  sie  so  ziemlich  alle  Worte,  vermochte  jedoch  noch 
nicht  zusammenhängende  Sätze  zu  bilden..    Immerhin   konnte  sie  sich  in 
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jeder  Beziehung  verständlich  machen,  indem  sie  die  Begrifitworte  hinter- 
einander setzte. 

Da  zu  dieser  Zeit  aach  die  Gontractar  des  Arms  sich  wesentlich  ge- 
bessert hatte,  wurde  die  Pat.  am  13.  April  1887  aas  der  Klinik  entltiBen. 

Die  Affection  ist  bei  dem  acaten  Beginn  mit  Fieber,  Coma,  Hos- 
kelspannungen  und  folgender  Hemiplegie  und  Aphasie  mit  Wahr- 
scheinlichkeit als  eine  circumscripte  acute  Encephalitis  zu  bezdchnen. 
Eine  scharfe  Localisation  des  Entzündungsherdes  ist  nicht  mOglieh; 
doch  spricht  die  rein  motorische  Aphasie  für  eine  Läsion  des  Fasses 
der  3.  linken  Stimwindung  oder  der  darunter  liegenden  Bahnen, 
während  die  Lähmungen  vielleicht  auf  eine  Läsion  der  von  den  linken 
Centralwindungen  ausgehenden  Stabkranzfasernng  zu  beziehen  sein 
durften. 

Zur  Rechtfertigung  dieser  Localisation  sei  gestattet,  auf  die  apha- 
sischen  Störungen  in  diesem  Falle  mit  Zugrundelegung  des  Licht- 
heimischen  Schemas^)  nochmals  zurückzukommen. 

,,Das  Schema  baut  sich  in  sehr  einfacher  Weise  auf  unter  Berflcksich- 
tigung  der  Entwicklung  der  Sprache  beim  Kinde.  Es  hat  zur  Gmndlige 
den   für  die  Nachahmnngssprache  des  Kindes  nothwendigen  Reflexbogeo. 

Durch  die  .l^achahmungssprache  gelangt  das  Kind  in  den  Besits  der 
zum  Sprechen  nothwendigen  Erinnerungsbilder,  sowohl  der  akustischen  E^ 
innemngsbilder  der  Worte  —  der  Wortklangbilder  —  als  auch  der  Er- 

Fig.  1. 


l^aoh  Liohtheim,  L  o.  8.  208. 


innemngsbilder  an  die  beim  Aussprechen  der  Worte  ansgeftthrten  Bewegnngs- 
compleze  —  der  Wortbewegnngsbilder.  Die  Hirnthelle,  an  welche  diese 
Erinnerungsbilder  gebunden  sind,  wollen  wir  als  Klangbildcentram  and  Be- 

1)  Lichtheim,  Ueber  Aphasie.    Dieses  Arcbi?.  Bd.  XXXVI.  1885.  8.207C 
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wegQDgsblldeentrum  bezeichnen.  In  der  schematieoben  Zeichnung  entsprechen 
ihnen  die  Bachstaben  Ä  und  iV.  Der  vorhin  erwähnte  Reflexbogen  besteht 
«Q8  einem  zu  A  führenden  centripetalen  Schenkel  a  A,  welcher  die  Gehdrs- 
eindrficke  nach  A  übermittelt,  nnd  einem  von  Af  ausgehenden  centrifugalen 
Schenkel  Mm,  welcher  die  Sprachbewegnngen  innervirt.  Den  Schlase  des 
Bogens  bildet  die  Verbindung  von  A  und  M, 

Taucht  das  Verstftndnisa  für  die  Bedentong  der  nachgeahmten  Worte 
«Df,  so  muss  sich  eine  Verbindung  herstellen,  welche  vom  Klangbildcentram 
A  zur  Bildungsstätte  der  Begriffe  B  führt. 

Für  das  willkürliche  oder  begriffliche  Sprechen,  die  nächste  Stufe  in 
der  Entwicklung  der  Sprache,  muss  eine  centrifngale  Leitung  zwischen  B 
--  der  Bildungsstätte  der  Begriffe  —  nnd  M  hergestellt  werden.  Unser 
Schema  supponirt  eine  directe  Verbindung. 

Das  Lesen  setzt  voraus  die  Existenz  von  optischen  Erinnerungsbildern 
SD  die  Buchstaben  und  an  die  Buchstabencomplexe,  welche  das  geschriebene 
Wort  darstellen.  Wir  erlernen  das  Verständniss  für  die  Schrift  durch  Ver- 
bindung dieser  Schriftbilder  mit  dem  Klangbild,  durch  lautes  Bnchstabiren 
innerviren  wir  das  Klangbild  und  stellen  so  dnrch  Vermittelung  der  Bahn 
OA  die  Verbindung  von  0  nach  B  her.  Für  das  lante  Lesen  wird  die 
Bahu  OAMm  benutzt 

Verwickelter  ist  die  Sache  beim  Schreiben.  Hier  handelt  es  sich  zu- 
nächst darum,  die  nothwendigen  Bewegungen  zu  erlernen  und  sie  mit  den 
optischen  Schriftbildern  zu  verknüpfen.  Dies  geschieht  vermittelst  der  Bahn 
0E\  mit  E  ist  der  Ort  bezeichnet,  von  welchem  aus  die  Schreibbewegnngen 
innervirt  werden.  Schwieriger  ist  die  Construction  der  Bahn,  welche  das 
willkürliche  oder  begriffliche  Schreiben  vermittelt.  Sie  muss  B  mit  E  ver- 
binden, und  die  klinischen  Thatsachen  lassen  keinen  Zweifel  darüber,  dass 
die  Verbindung  M  passirt.  Zweifelhaft  kann  man  sein,  ob  sie  von  M  aus 
direct  nach  E  führt,  oder  ob  dies  durch  das  Klangbildcentrnm  A  hindurch 
geschieht.** 

In  dem  beschriebeDen  Krankheitsfall  warde  geprflft: 

1.  das  Sprach verständnigs  (Bahn  aAB\  es  war  erhalten; 

2.  die  willkürliche  Sprache  (Bahn  BMm)^  sie  war  verloren; 

3.  die  Fähigkeit  des  Nachsprechens  (Bahn  aAMm)^  sie  war 
verloren. 

Nicht  geprüft  werden  konnte,  weil  das  Kind  des  Lesens  und 
Schreibens  unkundig  war: 

4.  das  Schriftverständniss  (Bahn  OAB)\ 

5.  die  willkürliche  Schrift  (Bahn  BME)-, 

6.  die  Fähigkeit  des  Lautlesens  (Bahn  OAMm)\ 

7.  des  Dictatschreibens  (Bahn  aAME)\ 

8.  des  Abschreibens  (Bahn  OE). 

Das  Krankheitsbild  resuUirt  also  entweder  aus  einer  Unter- 
brechung in  Mj  dem  Bewegungsbildcentrum  Licht  heim 's ,  oder  aus 
einer  Unterbrechung  der  Leitungsbahn  Mm  (vgl.  S.  334  Fig.  1). 

DentMliM  Anbir  1  kUa.  tfedioin.    XLIIL  Bd.  22 
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Mit  Bestimmtheit  ansgeschloBsen  werden  kann  eine  Unterbre- 
ehnng  in  A^  dem  Elangbildcentram,  sowie  der  Leitungsbahnen  AU^ 
BM,  AB  und  aA. 

Erhalten  war  femer  in  der  mosikalischen  Sphäre  das  correcte 
Singen  bestimmter  Melodien  nnd  die  Fähigkeit,  die  Textworte  des 
Liedchens  „Weisst  Du,  wie  viel  Stemlein  stehen'^  beim  Singen 
correct  zu  articnliren. 

Die  Beobachtang,  dass  bei  Aphasischen  die  Fähigkeit  des  will- 
kttrlichen  correcten  Bingens  und  des  Articulirens  der  Textworte  beim 
Singen  der  zugehörigen  Melodie  erhalten  sein  kann,  steht  keineswegs 
vereinzelt  da;  vielmehr  liegt  eine  Reihe  ähnlicher  Beobachtun- 
gen vor.  Schon  Falret  i)  macht  auf  die  Erhaltung  der  Fähigkeit  des 
Singens  bei  Aphasischen  aufmerksam.  Er  unterscheidet  dabei  correct 
zwei  Arten:  Die  einen  Individuen  haben  bei  Verlust  der  Sprache 
die  Fähigkeit  bewahrt,  mit  Hülfe  einzelner  ihnen  zu  Gebote  stehender 
Laute  und  Worte  oder  Silben  Melodien  zu  singen ;  andere  sind  im 
Stande,  die  Textworte  einer  Melodie  mit  wohlarticulirten  Worten  zu 
singen,  ohne  dass  es  ihnen  möglich  wäre,  den  Text  der  betreffenden 
Melodie  zu  recitiren,  oder  einzelne  Worte  derselben  willkürlich  ans- 
zusprechen  und  selbst  nachzusprechen. 

Zu  der  ersten  Reihe  von  Fällen  gehört  eine  Beobachtung  Bä- 
hier 's  2),  wo  ein  Aphasischer,  welcher  nur  die  Silbe  „tan"  hervor- 
bringen konnte,  die  Marseillaise  und  die  Parisienne  sang,  ohne  einen 
anderen  Text  als  die  in  infinitum  wiederholte  Silbe  „tan,  tan,  tan*^ 
u.  8.  f.  zu  Grunde  zu  legen.  Ein  Kranker  Charcot's  sang  ebenfalls 
die  Melodie  der  Marseillaise  auf  den  einzigen  Gutturallaut,  den  er 
hervorbringen  konnte. 3)  Bouillaud^)  beobachtete  einen  Aphasi- 
schen, welcher  ein  Lied,  das  er  während  seiner  Krankheit  correct 
componirt  und  niedergeschrieben  hatte,  singen  konnte,  während  er 
sich  auf  dem  Klavier  begleitete. 

Zu  der  zweiten  Kategorie  gehören  ausser  unserem  ausführlich  be- 
schriebenen Krankheitsbilde  einzelne  von  Grasset^),  Hallopeau^), 
Brown-S6quard'),  Bernard  (I.e.),  Gowers»)  und  Anderen  be- 

1)  Diction.  encycl.  des  sciences  med.    T.  Y.  p.  620.  Art. ,, Aphasie". 

2)  Falret,  I.e. 

3)  Bernard,  De  Taphasie  et  de  ses  diverses  formes.  Thösede Paris.  1885.  p.  195. 

4)  Bull.  Acad.  imp.  de  m^decine.  1B65. 

5)  Montp.  mödical.  1878.  T.  XL. 

6)  Traitö  äl^mentaire  de  pathologie  g^n^ale.    1S84.  p.  578. 

7)  Soc.  de  biologie.  19.  avril  1884. 

8)  YorlesuDgen  Aber  die  Diagnostik  der  Gehimkrankbeiten.  Autorisirte 
Uebersetzung  aus  dem  Englischen  yon  Dr.  J.  Mommsen.    Freibaig  1886.  8. 154. 
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schriebene  Fälle.  So  sang  ein  Officier,  welcher  nar  y,pardi*'  nnd 
„b''  henrorbringen  konnte  nnd  nnfäbig  war,  die  Worte  |,enfant'S 
„patrie"  n.  b.  w.  anszosprechen,  correct  den  Text  des  1.  Verses  der 
Marseillaise.  0  Eii^e  alte  Klavierlehrerin,  welche  an  nnvollständiger 
Wortblmdheit  und  Aphasie  litt  nnd  sich  für  gewöhnlich  nnr  mit 
Scbwierigkeit  auszndrttcken  vermochte,  sang  ohne  jede  Schwierig- 
keit und  völlig  correct  den  Text  der  Arie  „La  dame  blanche  yous 
regarde".^)  Der  von  Gowers  mitgetheilte  Fall  betraf  einen  Mann, 
yyWelcher  von  dem  Insulte  bis  zu  dem  einige  Wochen  später  eintreten- 
den Tode  nnr  ,7es'  nnd  ,no'  sagte  und  eines  Morgens  ,ning'  äusserte, 
als  der  Hausarzt  ihm  guten  Morgen  wünschte;  eines  Tages  fing  ein 
anderer  Patient  in  demselben  Saale  an,  ein  Lied  zu  singen:  ,1  dreamt, 
that  I  dwelt  in  marble  halls'.  Der  sprachlose  Patient  setzte  mit 
ein,  sang  den  1.  Vers  mit  dem  anderen  Patienten  und  sang  dann  den 
2.  Vers  allein,  wobei  er  jedes  Wort  correct  aussprach.'^ 

Diese  Beobachtungen  zeigen,  dass  unter  dem  Einflnss  der  musi- 
kalischen Erregnng  von  Aphasischen  Worte  articulirt  werden  können, 
deren  Aussprache  ohne  diesen  Einflnss  nnmöglich  ist.^) 

Welche  Erklärung  findet  dieses  Phänomen?  Falret^)  glaubte 
Bich  darüber  Rechenschaft  geben  zu  können  durch  die  Annahme 
eines  Ausfalles  des  Wortgedächtnisses  (Läsion  de  la  memoire  verbale) 
und  ftlhrt  als  Analogon  an,  dass  im  normalen  Zustand  einzelne  Per- 
sonen sich  der  Textworte  eines  Liedes  nur  beim  Singen  derselben 
erinnern  können  und  völlig  ausser  Stande  sind,  dieselben  zu  finden, 
sobald  sie  sich  auf  das  Becitiren  des  Textes  beschiilnken  wollen. 

Gowers^)  erklärt  diesen  Vorgang  als  einen  automatischen 
Sprachprocess;  er  ist  der  Ansicht,  dass  das  Aussprechen  der  Text- 
worte eines  Liedes  ,Jkeine  Sprache"  ist,  wenigstens  keine  bewusste, 
mtellectuelle.  „Niemand  hat  die  Absicht,  die  in  den  Worten  eines 
Liedes  enthaltenen  Oedankensätze  auszudrücken;  die  Worte  werden 
automatisch  gebraucht."  Oowers  betont  weiterhin,  dass  diese  auto- 
matische Aussprache  in  dem  von  ihm  beobachteten  Falle,  bei  dessen 
Obduction  eine  Embolie  der  Arteria  cerebri  media  und  eine  Zer- 

1)  Grasset,  Montp.  m^dical.  1878.  T.XL. 

2)  Bernard,  1.  c.  p.  120. 

3)  Sie  bieten  in  dieser  Hinsicht  Analoga  zn  den  Beobachtungen  Hughlings 
Jackson 's,  dass  idiotische,  nicht  taubstnnune  Kinder,  welche  nnr  über  wenige 
Worte  verfügten,  singen  konnten  und  singend  noch  andere,  als  die  ihnen  zur  Ver- 
fQgnng  stehenden  Wörter  hervorbrachten.  The  Lancet.  23.  September  1871,  citirt 
Kussmanl,  1.  c.  S.  64. 

4)  1.  c.  p.  620. 

5)  1.  c.  p.  154. 
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Störung  der  geflammten  motorischen  Sprachregion  der  linken  Hemi- 
sphäre festgestellt  wurdci  darch  die  rechte  Hemisphäre  bewirkt  wer- 
den musste,  and  sieht  darin  einen  neuen,  schlagenden  Beweis  ftb: 
die  Richtigkeit  der  Ansicht  Hughlings  Jackson's,  dass  die  auto- 
matischen Aeusserungen  durch  die  rechte  Hemisphäre  allein  bewirkt 
werden  können. 

Es  ist  nicht  zu  leugnen,  dass  diese  von  Gowers  angestellte 
Ansicht  etwas  Wahrscheinliches  an  sich  hat;  indessen  lässt  sie  die 
Frage  offen:  Auf  welchen  Bahnen  der  rechten  Hemisphäre  vollzieht 
sich  das  Singen  articulirter  Textworte?  Auf  welchem  Wege  und  an 
welcher  Stelle  findet  eine  Vereinigung  des  musikalischen  Tons  mit 
dem  articulirten  Worte  statt?  Die  letztaufgeworfene  Frage  seheint 
mir  nicht  nur  fttr  die  Erklärung  des  besohriebenen  Erankheitsbildes, 
sondern  fttr  die  Auflassung  des  Sprachmechanismus  überhaupt  von 
fundamentaler  Wichtigkeit. 

Wenn  nach  dem  Lichtheim'schen  Schema  (vgl.  S.  334)  das 
Bewegungsbildcentrum  M  durch  die  Bahn  Mm  mit  dem  Articulations- 
centrum  verbunden  gedacht  wird,  erklärt  diese  Annahme  zunäehst 
nur  den  Mechanismus  der  Fltlstersprache  (Vox  clandestina),  welche 
durch  die  Tbätigkeit  der  Bespirations-  und  Articulationsmuskeln  her- 
vorgebracht wird,  während  das  Stimmwerk  ruht  Damit  bei  der 
lauten  Sprache  wie  beim  Gesang  articulirter  Worte  die  Muskeln  des 
Kehlkopfes  mit  den  Articulations-  und  Respirationsmuskeln  gleich- 
zeitig in  Tbätigkeit  treten,  muss  von  der  Bildungsstätte  der  Begriffe 
aus  nicht  nur  das  Articulationscentrum,  sondern  auch  das  Centram 
der  Kehlkopfmuskeln,  „das  Stimmbildangscentrum",  erregt 
werden  können. 

Es  ist  dieses  „Stimmbildungscentrum^^  das  letzte  in  einer  Reihe 
Centren,  welche  der  Perception  und  Production  musikalischer  Töne 
vorstehen.  Schon  EussmauP)  hat  in  seiner  schematischen  Zeich* 
nung  der  Centren  und  Bahnen  der  Sprache  durch  punktirte  Linien 
derartige  Centren  und  Bahnen  angedeutet.  Es  wird  dem  Wortklang- 
bildcentrum ein  „Tonklangbildcentram'^  dem  Wortbew^ungsbildcen- 
trum  ein  „Tonbewegungsbildcentrum'S  dem  BuchstabenschriftbUd- 
centrum  ein  „Notenschriftbildcentrum''  und  dem  motorischen  Centrum 
ibr  die  Buchstabenschrift  ein  gleiches  fUr  die  „Notenschrift''  an  die 
Seite  zu  stellen  sein.^)    Diese  Centren  werden  in  analoger  Weise, 

1)  Die  Störungen  der  Sprache,  y.  Ziemssen^B  Handb.  d.  spec.  Path.  u.  Tker. 
Bd.  Xn.  Anhang.  1877.  S.  182. 

2)  Der  YoUst&ndigkeit  wegen  mnss  an  dieser  Stelle  auch  das  motorische  Cen- 
trum für  Instrumentalmusik  enr&hnt  werden,  welches  einem  motorischen  Gentrum 
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wie  die  entsprechenden  Gentren  des  Sprachvorgangs  unter  sich  and 
mit  der  Bildungsstätte  der  Begriffe  durch  Faserzttge  in  Verbindung 
stehen;  sie  werden  sämmtUcb,  wie  die  Centren  und  Bahnen  fttr  die 
bewusste  Sprache,  in  die  linke  Heinisphäre  des  Grosshims  zu  ver- 
legen sein. 

Die  Integrität  dieser  Centren  und  Bahnen  ist  nothwendig  und 
genügt,  um  musikalische  Töne  wahrzunehmen  und  zum  Ausdruck  zu 
bringen ;  sie  erklärt  vollständig  die  Erhaltung  der  Fähigkeit,  Melodien 
ohne  Worte  zu  singen,  bei  Aphasischen.  Wie  erklärt  aber  ihre  Inte- 
grität bei  motorischer  Aphasie  die  Erhaltung  der  Fähigkeit  des  Text- 
singens, d.  h.  die  Hervorbringung  des  articulirten  Wortes  als  Vehikel 
fttr  den  gesungenen  Ton?  Mit  anderen  Worten:  Auf  welchem  Wege 
kommt  eine  Erregung  des  Articulationscentrums  nach  Unterbrechung 
der  vom  Wortbewegungsbildcentrum  austretenden  Leitungsbabn  vom 
Tonbewegungsbildcentrum  aus  zu  Stande? 

Es  schliesst  sich  daran  naturgemäss  die  weitere  Frage  an :  Auf 
welchem  Wege  kommt  bei  der  lauten  Sprache  eine  Erregung  des 
Stimmbildungscentrums  von  dem  Wortbewegungsbildcentrum  aus  zu 
Stande? 

Ftlr  die  Flttstersprache  haben  wir  die  Ansicht  ausgesprochen, 
dass  bei  ihr  der  Sprach  Vorgang  vermittelt  wird  durch  eine  Leitungs- 
bahn von  dem  Wortbewegungsbildcentrum  zum  Articulationscentrum. 
In  analoger  Weise  wird  das  Singen  eines  Tons  vermittelt  auf  einer 
Bahn  vom  Tonbewegungsbildcentrum  zum  Stimmbildungscentrum. 

Eine  schematische  Darstellung  mag  diese  Auffassung  erläutern: 

Fig.  2. 

B.  Bildangsstätte  der  Begriffe. 


Tonbewegnngsbildcexitrum 


Stimmbildungsoentram 


WortbewegQngsbildoentniin 


Artioalationsoentnun 


Zur  lauten  Sprache,  wie  zum  Singen  mit  articulirten  Worten 
wird  eine  Verbindung  des  Stimmbildnngscentrums,  beziehungsweise 


fQr  inBtmmentelle  Aasfahmng  der  menschlichen  Sprache  entsprechen  durfte.  Diese 
Gentren  sind  den  motorischen  Schreibcentren  ooordinirt  und  von  den  Bewegungs- 
bildcentren  abh&ngig. 
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ArticalationsceDtnims  mit  dem  Wort-,  beziehangsweise  Tonbewegongs- 
bildcentrnm  hergestellt  werden  mflssen. 

Diese  Verbindnng  ist  mOglieh  auf  je  4  Wegen: 

Fig.  3. 


Da  wir  nun  nach  dem  auf  S.  335  Erörterten  berechtigt  sind,  im 
beschriebenen  Krankheitsfall  die  Libsion  in  das  Centmm  M  oder  die 
Leitungsbahn  MA  zn  verlegen,  und  trotzdem  in  diesem  Falle  die 
Fähigkeit,  beim  Singen  zu  articnliren,  nicht  aufgehoben  war,  können 
die  Schemata  III  und  IV  ausgeschlossen  werden,  während  die  Be- 
nutzung der  in  Schema  I  und  II  dargestellten  Bahnen  zunächst  zu- 
gegeben werden  muss. 

Es  würde  also  das  Articulationscentrum  vom  Tonbewegungsbild- 
centrum  aus,  und  zwar  entweder  indirect  auf  der  Leitungsbahn  J^'^^^ 
(I)  oder  direct  auf  der  Bahn  M'A  erregt  werden  können  (II). 

Die  früher  angeführten  Beobachtungen,  dass  Aphasische  häufig 
nur  Melodien  singen  können,  ohne  im  Stande  zu  sein,  dazu  Textworte 
zu  articuliren,  sprechen  jedoch  gegen  die  Wahrscheinlichkeit  einer 
Leitungsbahn  von  V  nach  A ;  denn  diese  Bahn  liegt  nicht  an  einer 
Stelle  des  Gehirns,  deren  Läsion  überhaupt  Aphasie  hervorbringt. 
Dagegen  lässt  sich  bei  Annahme  der  Leitungsbahn  M'A  ohne  Zwang 
annehmen,  dass  diese  Bahn  mit  der  ihr  offenbar  sehr  nahe  liegenden 
Bahn  MA  zugleich   unterbrocbeu  ist  bei  Erhaltung  der  Bahn  M'V. 
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Fig.  4. 


Wir  glauben  also  zu  der  Annahme  berechtigt  zn  sein,  dass  beim 
Singen  einer  Melodie  mit  gleichzeitiger  Articnlation  der  Textworte 
das  ArticnlationBcentrum  nicht  vom  Wortbewegongsbildcentrumi  son- 
dern Tom  Tonbewegungsbildcentram,  nnd  zwar  auf  der 
directen  Leitungsbahn  M'A  erregt  wird.^ 

Diese  Annahme  erklärt  das  beschriebene  Krankheitsbild  voll- 
ständig. 

Wenn  sie  riehtig  wäre,  mflsste  dann  der  Aphasische  nicht  im 
Stande  sein,  zu  einer  ihm  geläufigen  Melodie  jede  beliebigen  Worte 
als  Text  zn  articuliren? 

Bevor  wir  diese  Frage  beantworten ,  wollen  wir  uns  zunächst 
eine  Anschauung  zu  bilden  suchen,  auf  welche  Weise  zu  einer  Melodie 
der  zugehörige  Text  gesungen  wird. 
Beim  Singen  einer  Melodie  mit  Worten 
wird  vom  Wortklangbildcentrum  aus 
ein  Wortbewegungsbild  hervorgerufen 
und  vom  Tonklangbildcentrum  aus  ein 
Tonbewegungsbild;  da  bei  diesem  Vor- 
gang nun  nach  unserer  Auffassung  das 
Articulationscentrum  vom  Tonbewe- 
gungsbildcentrum  aus  erregt  wird,  muss 
noth wendigerweise  ein  Wortbewe- 
gungsbild  im  Tonbewegungsbild- 
centrum  hervorgerufen,  d.  h.  die 
Bahn  MM'  eingeübt  werden.  Auf  die- 
ser Bahn  werden  die  Wortbewegungs- 
bilder der  Textworte  eines  Liedes  aufs 
Engste  mit  den  Tonbewegungsbildem 
der  Melodie  desselben  associirt  und  vice 
versa. 

Ist  diese  Bahn  MM'  erhalten,  so  muss  1.  bei  gleichzeitiger  Er- 
haltung der 'Bahnen  BM  und  M'V  zu  jeder  (durch  willkürliche  Ee- 
production  von  Tonbewegungsbildem  —  Bahn  BM'  —  erzeugten) 
Melodie  —  Bahn  M'V  —  willkürlich  jedes  beliebige  Textwort  (auf 
der  Bahn  B MM'  assodirt  und  auf  der  Bahn  M'A)  articulirt  werden 
können. 

Es  müssen  2.  bei  gleichzeitiger  Erhaltung  der  Bahn  AM  — 
a)  beim  Nachsingen  einer  mit  Textworten  vorgesungenen  Melodie, 
nnd  b)  beim  Absingen  von  Noten,  unter  denen  die  Textworte  ge- 

1)  In  analoger  Weise  wird  beim  lanten  Sprechen  das  Stimmbildnogscentrum 
vom  Wortbewegungsbildcentrum  aus  erregt. 
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schrieben  sind,  die  Textworte  beim  Singen  der  Melodie  articulirt 
werden  können. 

Sollte  die  Anffassnog  dieser  Bahn  correet  sein,  so  wäre  sie  von 
differentialdiagnostischem  Werthe  znr  Unterscheidung  der  Kemaphasie 
Lichtheim 's  von  den  Leitnngsaphasien: 

bei  centraler  Leitnngsaphasie  (Unterbrechung  der  Bahn  BM) 
muss  1  verloren,  2a  und  2b  erhalten  sein; 

bei   Kemaphasie   (StOmng   in  M)  mass  l-,  2a  und  b  ver- 
loren sein; 

bei  peripherer  Leitnngsaphasie  (Unterbrechung  der  Bahn  MArt.) 
muss  1,  2  a  und  2  b  erhalten  sein. 

Zeichnen  wir  sämmtliche  neu  angenommenen  Centren  und  Bahnen 
in  das  Lichtheim'sche  Schema  ein: 


I 


Fig.  5. 


Aus  dieser  schematischen  Zeichnung  lassen  sich  ohne  Mühe  neun 
verschiedene  Unterbrechungen  der  angenommenen  Bahnen  ablesen 
und  die  zugehörigen  Symptombilder  ableiten.  Es  werden  diese  neun 
verschiedenen  Formen  von  Störung  in  der  musikalischen  Leistongs- 
fähigkeit  theils  aus  Unterbrechung  der  perceptiven,  theils  der  pro- 
ductiven  Bahnen  resultiren,  sie  werden  also  in  sensorische  und  mo- 
torische Störungen  zu  scheiden  sein. 


StöruDgen  der  musikalischen  LdstungsfUiigkeit  durch  Gehiml&sionen.    84S 

Zur  Benennaog  der  sensorischen  StOmngen  wird  es  sich  em- 
pfehlen, die  Bezeichnongen  „Tontaabheit^'  bezw.  ^^Kotenblind- 
heit'^  zu  wählen,  welche  den  Bezeichnungen  „Spracbtanbheit^^  bezw. 
yySchriftblindheit''  analog  gebildet  sind.  Zur  Benennung  der  der 
Aphasie  entsprechenden  motorischen  Störungen  erlaube  ich  mir,  das 
aus  dem  Oriechischen  stammende  Wort  „Amusie"  vorzuschlagen. 
Das  Wort  afiovaoi^)  gebraucht  Steinthal,  um  Individuen  zu  be- 
zeichnen, „denen  mit  den  Worten  die  Noten  aus  dem  Sinn  kommen''.^) 
Das  griechische  17  afiovola  bedeutet  „Mangel  an  Bildung,  besonders 
an  musikalischer  Bildung*';  ich  glaube,  man  kann  es,  ohne  der  Sprache 
zu  grossen  Zwang  anzuthun,  fUr  „Störung  des  musikalischen 
Ausdrucksvermögens'*  gebrauchen. 

Es  erscheint  zweckmässig,  diese  neun  verschiedenen  Formen  von 
Störungen  in  der  musikalischen  Leistungsfähigkeit  wenigstens  aufzu- 
führen und  einzehie  derselben  kurz  zu  besprechen. 

I.  Die  Unterbrechung  in  If',  dem  Tonbewegungsbildcentrum» 
giebt  folgendes  Sjmptomenbild: 

Verlust: 

a)  des  willkürlichen  Gesangs,  B(M')^ArL\ 

b)  des  Nachsingens,  aA'(M')^Art] 

c)  des  Absingens  nach  Noten,  oO'A'(M')^Art.; 

d)  des  willkürlichen  Notenschreibens,  B(M')E'] 

e)  des  Notenscrheibens  nach  gehörter  Melodie,  aA'(M')FJ. 
Erhalten  sind: 

f)  das  Tonverständniss,  aA'B; 

g)  das  Notenschriftverständniss,  oCyA'B] 

h)  die  Fähigkeit  des  Abschreibens  von  Noten,  0  O'E', 
Bei  dieser  Form  von  Amusie,  welche  wir  analog  zu  der  ent- 
sprechenden Form  von  Aphasie  als  „Kern amusie'*  bezeichnen 
wollen,  ist  also  die  Fähigkeit  des  willkürlichen  Singens  aufgehoben, 
und  zwar  nicht  nur  die  Fähigkeit,  correct  zu  singen,  sondern  über- 
haupt zu  singen. 

II.  Die  Unterbrechung  in  A',  dem  Tonklangbildcentrum,  bewirkt 
das  Symptomenbild  der  „Kern ton taubheit",  nämlich: 


1)  äfiovaog  musis  non  initiatas,  mosicoram  modoloram  imperitus;  ^  afiovcla 
imperitia,  proprie  qoidem  muslcoram  modaloram  et  poeticet;  sed  generaliter  Inter- 
dom  pro  quayis  imperitia  capitor.  BHÜA  YPOS  THS  EAAUNIKHS  PASiSSHS, 
Theaannu  Gkaecae  Lingnae,  ab  Henrico  Stephane  coDstructos.  p.  altera,  p.  15K 
PariaUs  1831—1856. 

2)  Kassmaul,  I.e.  S. 27. 
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Verlast: 

a)  des  Tonyerständnisses,  a(Ä')B\ 

b)  des  Notenschriftyerständmsses,  oO'(A'jB] 

c)  des  NachsingenSy  a(A')M'^jrt.] 

d)  des  Notensehreibens  nach  gehörter  Melodie,  a(A')M!E'\ 

e)  des  Absingens  nach  Noten,  o(y(A')M'^jrt, 
Erhalten  sind: 

f)  das  willkürliche  Notenschreiben,  BM'h'-, 

g)  das  Notenabschreiben,  oOE-^ 

h)  das  willkürliche  Singen,  BW  ^atu 

Bei  der  entsprechenden  Sprachstörung  ist  die  willkttriiche  Sprache 
gleichfalls  erhalten ;  sie  zeigt  aber  sehr  erhebliche  Störungen,  welche 
mit  dem  Namen  der  „Paraphasie'^  belegt  werden.  Lichtheim  ao- 
ceptirt  Wem  icke 's  Deutung  dieser  Störung,  welche  aus  einem  Aas- 
fall des  Wortklaugbildcentrums  resultirt,  trotz  der  Unversehrtheit  der 
fflr  das  willkttriiche  Sprechen  dienenden  Bahn.  WernickeO  nahm 
an,  „dass  der  auf  der  Bahn  BUm  herabsteigende  Innervationsstrom 
einen  Theilzweig  nach  A  schickt,  und  dass  diese  unbewusste  Inner- 
vation des  Klangbildes  der  Worte  die  richtige  Auswahl  derselben 
and  ihre  correcte  Aussprache  sichert,  dass  dies  sofort  compromittirt 
wird,  sobald  das  Miterklingen  des  Wortklangbildes  fortßlllt'^ 

Lichtheim  modificirt  diese  Erklärung  Wem  icke 's,  sofern  er 
annimmt,  „dass  nicht  allein  die  Innervation  des  Klangbildes  genttgt, 
um  die  Correctheit  der  Sprache  zu  garantiren,  sondern  dass  das 
Klangbild  selbst  wieder  mit  dem  Begriffe  in  Verbindung  gebracht 
werden  muss,  dass  also  auch  die  Intactheit  der  Bahn  AB  für  diesen 
Zweck  unerlässlich  ist''.  Paraphasie  wird  also  nach  Lichtheim'a 
Ansicht  entstehen,  „wenn  in  dem  Kreise  BMAB  eine  Unterbreehang 
in  der  Weise  statthat,  dass  die  Sprache  nicht  vollkommen  dadurch 
gehemmt  ist''. 

Es  lässt  sich  vermuthen,  dass  bei  Ausfall  des  Tonklangbildcen- 
trums auch  das  Singen,  welches  im  grossen  Ganzen  erhalten  ist, 
analoge  Störungen  zeigen  wird,  wie  das  Sprechen  bei  Ausfall  des 
Wortklangbildcentrnms.  Diese  Störungen  werden  sich  beziehen  auf 
unrichtige  Töne  und  falsche  Intervalle,  während  die  Fähigkeit  des 
Singens  erhalten  bleibt.  Wir  glauben  diese  Störungen  als  „Para* 
musie"  bezeichnen  zu  sollen.  Vielleicht  wird  bei  Ausfall  «.  s  Ton- 
klangbildcentrums  auch  Paragraphie  in  der  Notenschrift  auftreten. 


1)  Vgl.  Lichtheim,  1.  c.  S.  211  and  Wernicke,  Der  aphasiBche  Sym- 
ptomencomplex.   S.  23.    Breslau  1874. 
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m.  Die  Unterbrechung  der  Leitnngsbahn  vom  Tonklangbildoen- 
tram  zum  Tonbewegongsbildcentrnm  A^M  bietet  deshalb  vorläufig 
besonderes  Interesse ,  weil  das  aus  dem  Schema  abzuleitende  Sym- 
ptomenbild sich  völlig  mit  einer  vortrefflichen  Beobachtung  Rast's 
deckt  Die  Gonstruotion  des  Sjmptomenbildes  an  der  Hand  des 
Schemas  ergiebt: 
Völlig  intact  sind: 

a)  das  Tonverständniss,  aA^B\ 

b)  das  NotenschriftverständnisSi  oOA!B\ 

c)  das  Kotenabschreiben,  oOE. 

Die  Erscheinung  der  Paramusie  zeigt  nach  dem  eben  Erörterten: 

d)  das  willkttrliche  Singen,  BM!^ArL\ 

e)  das  Nachsingen,  aABM'^Aru  [a(A'M)^jrt.]\ 

f)  das  Absingen  nach  Noten,  oO'A'BM'^jrt.  [oO'M'^'/^rt]. 
Die  Erscheinung  der  Paragraphie  zeigt: 

g)  die  wülkttrliche  Notenschriik,  BM'E; 

h)  das  Notenschreiben  nach  gehörter  Melodie,   aA'BME* 
[a(A'W)Ey) 
Bei  diesem  Krankheitsbild  ist  die  Fähigkeit  des  Singens  erhalten; 
doch  ist  der  Kranke  nicht  im  Stande,  correct  zu  singen,  obwohl  er 
die  Unrichtigkeit  der  gesungenen  Töne  sofort  erkennt. 

Kast^)   hatte  Gelegenheit,   dieses   Krankheitsbild   bei   einem 
Aphasischen  zu  beobachten,  der  vor  seiner  Erkrankung  „ein  hervor- 
ragendes Mitglied"  seines  heimathlichen  Gesangvereins  gewesen  war. 
Er  schildert  diesen  Fall  mit  folgenden  Worten: 

„In  der  That  verschaffte  mir  schon  die  Art  und  Weise,  wie  Patient 
meine  erste  musikalische  Aufgabe  löste,   mir  eine  einfache  Melodie  („Heil 

1)  Lichtheim,  1.  c.  S.  214,  macht  darauf  aufmerksam,  dass  bei  der  ent- 
sprechenden SprachstOmng  (Leitmdgsparaphasie  oder  Inselaphasie)  „die  fUr  die 
Functionen  des  Nachsprechens,  Lautlesens  und  Schreibens  auf  Dictat  gewöhnlich 
benutzte  Bahn  durch  AM  unterbrochen  ist,  und  dass  trotzdem  diese  F&higkeiten 
nicht  völlig  verloren  gegangen  sind,  weil  ihnen  an  Stelle  der  Bahn  ^if  die  Bahn 
ABM  %\xr  Verfügung  steht.  Es  handelt  sich  dabei  alsdann  aber  nur  scheinbar 
um  Nachsprechen,  um  Lesen  und  um  Dictatschreiben.  In  Wirklichkeit  findet  die 
Innervation  vom  Begriff  aus  statt  und  zeigt  alle  die  Störungen,  welche  die  will- 
kürliche Sprache  aufweist**.  In  analoger  Weise  dürfte  bei  der  entsprechenden 
Störung  in  der  musikalischen  Leistungsfähigkeit  für  das  Nachsingen  (0),  Absingen 
nach  No'>^n  (/^  und  Notenschreiben  nach  gehörter  Melodie  (A)  bei  Unterbrechung 
der  Bahn  ^''^  die  intacte  Bahn  A'BM'  benutzt  werden,  so  dass  diese  Fähigkeiten 
nur  scheinbar  erhalten  sind.  Aus  dem  früher  erörterten  Grunde  zeigen  sie  ctie 
Erscheinungen  der  Paramusie,  bez.  Paragraphie. 

2)  Ueber  Störungen  des  Gesangs  und  des  musikalischen  Gehörs  bei  Aphasi- 
schen. Münchner  med.  Wochenschr.  1885.  Nr.  44.  S.  624. 
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Dir  im  Siegeskranz'O  vor-  ond  oachzosingen ,  die  üebereeagnng,  daBS  die 
maBikaliscbe  Befähigung  desselben  jedenfalls  gegenwärtig  selbst  den  be- 
scheidenen Ansprüchen  eines  ländlichen  Gesangvereins  onmöglicb  genügen 
konnte.  Nicht  bessere  Erfahrungen  machte  ich  mit  Gesangbncbsmelodien 
selbst  der  allergelänfigsten  Art  (,,Eine  feste  Burg^*  n.  s.  w.). 

Immer  zeigte  es  sich,  dass  der  Rythmns  der  Melodie  stets  richtig  ge- 
troffen und  jede  Note  nach  ihrem  Werthe  gehalten  worde,  dagegen  darehaus 
unrichtige  Töne  ond  falsche  Intervalle  zu  Tage  kamen  —  nnd 
dies,  trotzdem  Patient  sich  offenbar  seiner  schwachen  mnsikalischen  Leistung 
bewQsst  nnd  daher  nicht  ohne  Schwierigkeit  zu  weiteren  Experimenten  zu 
bewegen  war.  Es  wurde  nun  der  Versuch  gemacht,  ihn  Töne  nachsingen 
zu  lassen,  und  hierbei  gleichzeitig  eine  sehr  erhebliche  Störung  constatirt, 
obwohl  Patient  die  Unrichtigkeit  der  von  ihm  proferirten  Töne  erkannte 
und  seinen  Unmuth  aber  ihr  Missrathen  kundgab.  Wurde  der  Versuch 
derart  modificirt,  dass  Patient  mir  Töne  angab,  die  ich  nachzusingen  hatte, 
so  entgingen  dem  Kranken  selbst  geringe  Abweichungen  nicht  ein  einziges 
Mal;  immer  corrigirte  er  mit  lautem  „Nein,  nein*'  und  gab  erst  dann  seine 
Zustimmung  zu  erkennen,  wenn  der  richtige  Ton  getroffen  war.  Vorgesungene 
Weisen  und  Liedanflnge  erkannte  er  gut  und  machte  Aeusserungen  der  Un- 
zufriedenheit, wenn  ihm  bekannte  Lieder  versttlmmelt  vorgesungen  wurden. 

In  der  Kenntniss  der  Notenschrift  ist  Patient  nicht  genflgend  vorge- 
schritten, um  eine  zuverlässige  Prflfung  in  dieser  Richtung  (b,  c,  f,  g,  b) 
bestehen  zu  können.     Auch  spielt  er  kein  musikalisches  Instrument.** 

Fig.  6. 


Käst  bezeichnet  das  von  ihm  beschriebene  Krankheitsbild  im 
Ganzen  als  ^yBroca'sche  Aphasie";  es  iat  also  die  Läsion  in  3/  des 
Li  cht  beim 'sehen  Schemas  za  veriegen.    Mit  dieser  Lftsion  in  M 
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lässt  sich  ohne  Zwang  eine  gleichzeitige  Läsion  der  Leitongsbabn 
A^M'  denken,  welche  die  beobachtete  ^^Paramusie"  vollständig 
erklärt. 

IV.  Die  Unterbrechung  der  Leitangsbahn  BW  lässt  folgendes 
Sjmptomenbild  erwarten: 
Verlast: 

a)  des  willkürlichen  Gesangs,  (BMyAru\ 

b)  der  willkürlichen  Notenschrift,  (BM)E'. 
Erhalten  sind: 

c)  das  Tonverständniss,  aÄ'B\ 

d)  das  Notenschriftyerständniss,  otyA'B] 

e)  das  Abschreiben  von  Noten,  oO'E'; 

f)  das  Nachsingen,  aA'M^Aru\ 

g)  das  Notenschreiben  nach  gehörter  Melodie,  aA'M!E*\ 
h)  das  Absingen  von  Noten,  oO'A'M'^Art. 

y.  Bei  Unterbrechung  der  vom  Tonbewegungsbildcentrum  M' 
austretenden  peripheren  Bahnen  M'  V  und  M'A  ist  zu  unterscheiden, 
ob  sich  die  Läsion  auf  Unterbrechung  der  Bahn  M'A  beschrilnkt, 
oder  auf  die  Bahn  M  V  übergreift. 

Im  ersten  Falle  wird  die  musikalische  Leistungsfähigkeit  nur 
insofern  eingeschränkt,  als  es  den  betreffenden  Individuen  unmöglich 
ist,  beim  Singen  einer  Melodie  die  Textworte  derselben  zu  articuliren. 
Hierher  geboren  die  auf  S.  336  angefahrten  Beobachtungen  von 
Böhier,  Charcot,  Bouillaud. 

Das  aus  Unterbrechung  der  Bahn  M'  V  resultirende  Symptomen- 
bild stellt  sich  nach  unserem  Schema  dar  als  Verlust: 

a)  des  willkürlichen  Gesangs,  B(M'^)Art.i 

b)  des  Nachsingens,  aA'(M'^)Art.] 

c)  des  Absingens  von  Noten,  o  (yA'(M*^)Art. 
Erhalten  sind  dabei: 

d)  das  Notenschriftverständniss,  oO'A'B; 

e)  das  TonverständnisB,  aA'B] 

f)  das  Abschreiben  von  Noten,  o(yE'\ 

g)  das  willkürliche  Notenschreiben,  BME\ 

h)  das  Notenschreiben  nach  gehörter  Melodie,  aAIME. 

Eine    leider    zu    kurze    und   unvollständige   Beobachtung    von 

Pronst>)  entspricht  diesem  Sjmptomenbild.    Der  Fall  betraf  eine 

aphasische  Dame,  welche  sehr  musikalisch  war;   dieselbe  konnte 

Kotenschrift   lesen  und  schreiben,   selbst  componiren  und  gehörte 

1)  De  raphasie.    Arch.  g^n^ral.  de  Med.  VI.  s^r.  T.  XLX.  p.  310.  1872. 
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Melodien  erkennen,  war  aber  nnfthig,  die  betreffende  Melodie  zu 
singen.  0 

VL   Bei  UnterbrecbuDg  der  Leitungsbahn  A*B  tritt  folgendes 
Symptomenbild  anf: 
Verlust: 

a)  des  Tonverständnisses,  a(A*B)\ 

b)  des  NotensehriftverständnisseSy  oO'(A'B). 
Erhalten  ist: 

c)  das  willkürliche  Singen,  mit  den  Erscheinungen  der  Par&- 
masie,  BM'^An] 

d)  die  willkürliche  Notenschrift,  mit  den  Erscheinungen  der 
Paragraphie,  B3/'£'; 

e)  das  Nachsingen,  aA'M'^ArL] 

f)  das  Absingen  nach  Noten,  o(yA'M*^Art\ 

g)  das  Notenschreiben  nach  gehörter  Melodie,  aA'WE\ 
h)  das  Abschreiben  von  Noten,  o  C/E. 

VII.  Bei  Unterbrechung  der  Leitungsbahn  aA'  ist  nach  dem 
Schema  verloren: 

a)  das  Tonverständniss,  (aA')B] 

b)  das  Nachsingen,  (aA')M'^jirt] 

c)  das  Notenschreiben  nach  gehörter  Melodie,  (aA')ME. 
Intact  sind: 

d)  das  willkürliche  Singen,  BM^jru\ 

e)  die  willkürliche  Notenschrift,  BWE\ 

f)  das  Absingen  nach  Noten,  oO'A'M*^Aru\ 

g)  das  Notenschrift verständniss,  oO'A'B] 
h)  das  Abschreiben  von  Noten,  oO'E. 

VIII.  Die  Unterbrechung  der  Bahn  O'A'  bewirkt  „Notenblindheit*' 
mit  dem  Symptomen  bild: 

Verlast: 

a)  des  Notenschriftverständnisses,  o(0'A')B; 

b)  des  Absingens  nach  Noten,  o((yA')M'^ArL 
Erhalten  sind: 

c)  die  willküriiche  Notenschrift,  BWE:, 

d)  das  Abschreiben  von  Noten,  o(yE\ 

DKassmaul,  der  diese  Beobachtung  Proast's  ebenfalls  citirt,  schreibt 
S.  181:  „War  aber  unfähig,  nach  Noten  zu  spielen."  Proust  selbst  theilt  den 
Fall  mit  den  Worten  mit:  „Une  de  mes  malades,  assez  bonne  musicienne,  retrou- 
vdt  parfaitement  ses  notes,  pouYUt  m§me  ^crire  de  la  masique,  en  composer; 
eile  reconnaissait  un  air,  lorsqu*elle  Tentendait,  mais  eile  ^tait  incapable  de  le 
fredonner/* 
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e)  das  Notenschreiben  nach  gehörter  Melodie,  aA*M!E\ 

f)  das  Tonverständniss,  aA'B\ 

g)  das  willkürliche  Singen,  BM'^atl] 
h)  das  Nachsingen,  aA^M'^jrt. 

Hierher  gehört  offenbar  ein  von  FinkelnbargO  mitgetheilter 
Fall  eines  Kranken,  „der  das  Verständniss  für  masikalische  Noten 
eiogebttsst  hatte,  obwohl  er  noch  nach  dem  Gehör  gnt  zn  spielen 
Termochte^^ 

In  diesen  bisher  aofgefllhrten  8  Fällen  von  Störungen  in  der 
musikalischen  Leistnngsfähigkeit  infolge  von  Aasfall  einzelner  Cen- 
tren oder  Unterbrechnng  einzelner  Bahnen  war  anter  der  Bezeichnnng 
„willkürliches  Singen"  stets  gemeint: 

1.  das  Singen  ohne  Worte,  d.  i.  das  Singen  einer  durch 
willkürliche  Reproduction  von  Tonbewegungsbildem  wachgerufenen 
Melodie  ohne  Articulation  von  Worten:    Bahn  BMV\ 

2.  das  willkürliche  Teztsingen,  d  i.  das  Singen  einer 
durch  willkürliche  Reproduction  von  Tonbewegungsbildem,  welche 
mit  den  Wortbewegungsbildem  der  Textworte  bereits  associirt  sind, 
wachgerufenen  Melodie  mit  articulirten  Worten:  Bahn  BM^jtrt.\ 

3.  das  willkürliche  Unterschieben  eines  beliebigen 
Textes  zu  einer  willkürlich  gesungenen  Melodie,  d.  i.  das  Singen 
einer  durch  willktlrliche  Reproduction  von  Tonbewegungsbildem, 
welche  während  des  Vorgangs  mit  willkürlich  reproducirten  Wort- 
bewegnngsbildem  associirt  werden,  wachgerufenen  Melodie  mit  arti- 
culirten Worten:   Bahn  B^^^ W  ^atu 

Ebenso  war  unter  den  Bezeichnungen  „Nachsingen"  und  „Ab- 
singen nach  Noten"  seither  stets  gemeint: 

1.  das  Singen  der  gehörten,  resp.  abgelesenen  Me- 
lodie ohne  Worte:   Bahnen  aA'M'V,  resp.  öOM'i/'F; 

2.  das  Singen  der  Melodie  mit  den  gehörten,  resp.  ab- 
gelesenen Textworten, ''^jJf>JI£"^^ri.,  resp. ''^^^>^"^^r/. 

Bei  dem  jetzt  zu  besprechenden  Symptomenbild, 
IX.   Unterbrechung  der  Leitnngsbahn  MM\  werden  wir  diese 
einzelnen  Nuancen  des  willkürlichen  Singens,  des  Nachsingens  und 
Absingens  nach  Noten  von   einander  trennen  müssen.     Bei  dieser 
Stömng  ist  verloren: 

a)  3.  das  willkürliche  Unterschieben  eines  beliebigen  Textes 

zu  einer  willkürlich  gesungenen  Melodie,  B^(^^M')  ^jrty 
1)  KaBsmaul,  I.e.  S.  181. 
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Fig.  8. 


SohemaU  des  SpraohTorgangs  und  musikalisohen  Voigangs  im  Gehirn. 

B  Bildungsstätte  der  Begriffe,  A  Wortklangbildcentruni,  M  Wortbewegun^^sbildcentraro, 

Art,  Articulationscentrum,  0  optisches  Sohriftbildoentium,  E  motorisohes  Sohreibcentrun <, 

A*   Tonklangbildcentmm,    M*   Tonbewegungsbildcentrum ,    f^  Stimmbildangscentrum, 

0'  optisches  Notenbildcentrum,  E'  motorisches  Schreibcentrum  Air  die  Notenschrift. 
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b)  2.  das  Nachsingen  gehörter  Textworte,  ^^^^f}M')^jrt,i 

c)  2.  das  Absingen  nach  Noten  mit  Articulation  der  Text- 

Erhalten  sind: 

a)  1,  das  willkürliche  Singen  der  Melodie,  BM'V-, 

a)  2.  das  willkürliche  Textsingen,  53/' Vi.; 

b)  1.  das  Nachsingen  gehörter  Melodien,  aA'M'V]  * 

c)  1.  das  Absingen  der  Melodie  nach  Noten,  oO'^'ifT; 

d)  das  Tonverständniss,  aA'B\ 

e)  das  Notenschriftverständniss,  oO^A'B] 

f)  die  willkürliche  Notenschrift,  BME'\ 

g)  das  Notenabschreiben,  oC^E'^ 

h)  das  Notenschreiben  nach  gehörter  Melodie,  aA!M!E. 

Den  besprochenen  9  Formen  von  Störungen  in  der  musikalischen 
Leistungsfähigkeit  liegen  einfache  Unterbrechungen  in  der  Leitungs- 
bahn zu  Grunde.  Ohne  Zweifel  können  auch  gleichzeitig  mehrere 
Bahnen  unterbrochen  sein,  woraus  eine  Reihe  complicirterer  Krank- 
heitsbilder im  Gegensatz  zu  den  geschilderten,  relativ  einfachen  Sym- 
ptomenbildem  resultiren  würde. 

Von  dem  Versuch  einer  Localisation  der  angenommenen  Gentren 
im  Gehirn  und  einer  Darstellung  von  dem  Verlaufe  der  musikalischen 
Bahnen  muss  selbstverständlich  vorläufig  ganz  abgesehen  werden. 
Es  liegt  auf  der  Hand,  dass  das  Tonklangbildoentrum  in  unmittelbare 
Nähe  des  Wortklangbildcentrums  und  das  Tonbewegungsbildcentrum 
in  unmittelbare  Nähe  des  Wortbewegungsbildcentrums  zu  verlegen 
sein  wird,  das  erstere  also  in  die  1.  Schläfen  Windung,  das  letztere 
in  die  3.  Stirnwindung  der  linken  Hemisphäre  des  Grosshirns.  Von 
dem  Notenbildoentrum  und  dem  Centrum  des  Notenschreibens  glau- 
ben wir  sogar,  dass  sie  räumlich  ganz  mit  dem  Schriftbildcentrum 
und  dem  Centrum  des  ^uohstabenschreibens  zusammenfallen. 

Das  Stimmbildun^cen^rum  wird  in  die  unmittelbare  Nähe  des 
Artionlationscentrums^  sn  Vw  .'egen  sein,  über  dessen  Sitz  die  Meinun- 
gen noch  sehr  getheilt  sind. 

Fassen  wir  das  Resultat  unserer  Betrachtungen  kurz  zusammen: 

Fttr  die  Peroeption  und  Production  musikalischer  Töne  und  ihrer 
Symbole  werden  im  Gehirn  analoge  Centreu  und  Bahnen  wie  für  den 
Sprachvorgang  eingeübt 

Es  resultiren  aus  der  einfachen  Unterbrechung  dieser  Bahnen 

DentMkM  ArehiT  £.  Uin.  Medidn.    ILm.  Bd.  23 
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9  verschiedene  Krankheitabilder,  deren  grobe  Localisation  an  der 
Hand  des  Schemas  versacht  werden  kann. 

Zar  Feststellnng  dieser  Centren  and  Bahnen  wird  es  sich  em- 
pfehlen nach  East'sO  Vorschlag,  soweit  es  möglich  sein  wird, 
„Aphasische  aaf  die  Fähigkeit  des  willktlrlichen  Singens  (PfeifeDS, 
Spielens  n.  dgl.))  des  Nachsingens  angegebener  Töne  and  Weisen, 
der  Benrtheilnng  masikalischer  Töne  and  Tonfolgen,  des  Notenschrift- 
verständnisses and  des  Niederschreibens  von  Melodien  aus  dem  Ge- 
dächtniss  und  nach  Angabe",  sowie  weiterhin  aaf  die  Fähigkeit  der 
willktlrlichen  Notenschrift  und  des  Absingens  nach  Noten  zu  unter- 
Sachen. 

Bei  der  Untersuchung  Aphasischer  auf  die  Fähigkeit  des  will- 
ktlrlichen Singens,  des  Nachsingens  und  Absingens  nach  Noten  wird 
besonders  berücksichtigt  werden  mtlssen,  ob  Patient  im  Stande  ist, 
nur  die  Melodie  zu  singen,  oder  ob  er  auch  beim  Singen  der  Melodie 
die  Textworte  articuliren  kann,  besonders  ob  er  eventuell  die  Fähig- 
keit bewahrt  oder  verloren  hat,  einer  willkürlich  gewählten  Melodie 
beliebige  Textworte  unterzuschieben  und  beim  Singen  zu  articuliren. 

Es  sei  mir  gestattet,  meine  Arbeit  mit  den  Worten  zu  schliessen,  die 
Lichtheim  in  seiner  Arbeit  „Ueber  Aphasie^'  zum  Schluss  ausspricht: 

„Wenn  ich  die  obigen  Betrachtungen  über  die  eventuelle  Loca- 
lisation der  beschriebenen  Erankheitsbilder  mitgetheilt  habe,  so  habe 
ich  mir  nicht  verhehlt,  wie  wenig  positive  Thatsachen  für  sie  ange- 
führt werden  können  und  wie  ihre  Grundlage  vielfach  in  theoretischen 
Raisonnements  besteht.  Wenn  ich  sie  trotzdem  nicht  für  mich  be- 
halten habe,  so  bin  ich  von  dem  Gesichtspunkte  ausgegangen,  dass 
wir  die  Consequenzen  unserer  theoretischen  Anschauungen  rücksichts- 
los ziehen  müssen.  Je  mehr  dies  geschieht,  um  so  eher  werden  wir 
Material  gewinnen,  sie  zu  corrigiren  in  den  Punkten,  in  denen  sie 
fehlerhaft  sind ;  sie  ganz  aufzugeben,  wenn  die  Thatsachen  es  erfor- 
dern. Dem  einzelnen  Beobachter  wird  nie  ein  genügendes  Material 
zu  Gebote  stehen,  um  dies  mit  £rfolg  ausführen  zu  können,  dazu  ge- 
hören die  vereinten  Bestrebungen  Vieler. 

Bei  dieser  Sachlage  kann  selbst  eine  verfehlte  Betrachtung  von 
Werth  sein." 

Herrn  Prof.  Dr.  Erb,  welcher  mir  die  Veröffentlichung  des  in 
seiner  Klinik  beobachteten  Falles  gütigst  gestattete,  sei  an  dieser 
Stelle  für  seine  freundliche  Anregung  und  Unterstützung  bei  dieser 
Arbeit  mein  herzlichster  Dank  ausgesprochen! 

1)  1.  c.  S.  627. 


XIX. 

Die  Tinctura  Strophanthi  Kombö  nnd  ihre  Wirkung  auf 
den  sichtbaren,  tastbaren  und  graphischen  Herzstoss. 

Ton 

Doeent  Dr.  Hermann  Haas, 

Frimirarst  des  Spitals  der  Iwrinkanigeii  Brftder  in  Prag. 

(Hierzu  Tafel  I.) 

Die  praktische  Medicin,  welche  eine  nicht  unbedentende  Be- 
reicherung ihres  Arzneischatzes  in  neuester  Zeit  erfahren  hat,  ver- 
dankt  die  Kenntniss  des  neuen  Herzmittels  Strophantas  dem  Edin- 
burger  Pbarmakologen  Fräser  i).     Dieses  entstammt  der  Familie 
Apocyneen,  welche  in  mehreren  Arten  als  Strauch-  und  Klettergewächs 
im   äquatorialen  Asien  und  Afrika  wild  vorkommt.     Das  wirksame 
Prineip  enthalten  die  Samen  der  Strophantuspflanze.    Die  Eingebo- 
renen benutzen  diese  Samen,  lassen  sie  durch  Tage  im  Wasser  mace- 
riren  und  bereiten  so  ein  heftig  wirksames  Pfeilgift.    Dr.  A.  Lang- 
gaard2)j  welcher  sich  eingehend  mit  dieser  Drogue  beschäftigt  hat, 
berichtet,  dass  die  1,5—2,5  Cm.  langen,  4—5  Mm.  breiten,  platt- 
gedrückten und  auf  der  einen  Seite  gekielten  Samen,  welche  an  der 
Spitze  in  einen  buschigen  Pappus  auslaufen,  in  schuhlangen,  leder- 
artigen Hülsen  stecken  und  so  in  den  Handel  kommen.    Bereits  im 
Jahre  1870  isolirte  Fräser  aus  den  Samen  ein  giftiges  Glykosid, 
das  er  als  das  wirksame  Agens  ansah.    Später  konnte  W.  Elborne^) 
nur   4,4  Proc.   Glykosid  und  keine  krystallinische  Substanz   extra- 
hiren. 


1)  The  action  and  nses  of  Digitalis  and  its  Substitutes,  with  special  reference 
to  Strophanthus.  The  British  Med.  Jouroal.  1885.  p.  904.  —  Idem,  Note  on  Tinc- 
ture  of  Strophanthus.    Ibidem.  1887.  p.  151. 

2)  üeber  Strophanthus.    Therapeut.  Monatsheft.  Nr.  5.  S.  180. 

3)  A  contribution  to  the  Pharmacognosy  of  Strophanthus.  The  Pharm.  Joum. 
March  12.  1887. 
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lieber  die  WirkuDg  des  giftigen  Princips  —  des  Sirophantbins 
sind  die  Ansichten  gegenwärtig  getheilt.  Dieses  steigert  nach 
Fräser  als  Mnskelgift  die  Contractilität  des  Herzens  in  kleiner  Dofiis 
nnd  führt  in  grösserer  Dosis  Moskelstarre ,  Tod  in  Systole  herbei. 
Die  Körpermuscnlatnr ,  sowie  besonders  die  Hoskeln  des  Geßss- 
systems  sollen  ganz  untergeordnet  ergriffen  werden.  Daher  wird  der 
Blntdruck  durch  Strophantus  gesteigert,  aber  in  anderem  Sinne  als 
bei  Digitaliswirkung,  welche  direct  und  hervorragend  die  GefäBsmns- 
culatur  beeinflusst  Strophantus  lasse  dagegen  letztere  in  seiner  Wir- 
kung ausser  Spiel.  Langgaard  hat  die  einschlägigen  Thierversacbe 
Fräs  er 's  wiederholt,  konnte  aber  eine  Blutdrucksteigerung  bei  Ka- 
ninchen nicht  finden.  In  diesem  wesentlichen  Punkt  gehen  die  An- 
sichten noch  auseinander  und  dieser  Gegensatz  macht  es  dem  Kli- 
niker und  Praktiker  schwer,  im  speciellen  Falle  bei  Anwendung  eines 
neuen  Mittels  die  richtigen  Indicationen  klar  zu  stellen. 

Nach  Fräs  er 's  Vorschrift  ist  die  beste  Applicationsweise  des 
Mittels  der  innerliche  Gebrauch  der  Tinctura  Strophanthi,  welche  im 
Verhältnisse  von  1 :  20  Alkohol  genügend  haltbar  ist,  eine  weingelbe 
Farbe  besitzt  und  einen  bitterlichen  Geschmack  hat.  Subcutane  In- 
jectionen  wässriger  Strophanthinlösungen  hinterlassen  an  den  Ein- 
stichstellen phlegmonöse  Entztlndungen  der  Haut  und  sind  aus  diesem 
Grunde  bis  jetzt  nicht  empfehlenswerth.  Die  Tinctur  entfaltet  in  der 
Dosis  von  10—30  Tropfen  täglich  genommen  eine  genügend  kräftige 
Wirkung  und  wird  von  den  Patienten  auch  bis  zu  50  Tropfen  nach 
meinen  Erfahrungen  vollkommen  gefahrlos  vertragen.  Gefahrdrobende 
Nebenerscheinungen  kamen  nicht  zur  Beobachtung,  auch  keine  camn- 
lativen  Wirkungen.  Im  Gegentheil  macht  die  Tinctur  besseren  Ap- 
petit und  wirkt  selbst  bei  Verdauungsstörungen  als  ein  Bemedium 
amarum  tonicum.  Dies  ist  ein  allgemein  anerkannter  Vorzug  gegen- 
über der  Digitalis. 

Die  bisherigen  klinischen  Erfahrungen  über  dieses  nene  Mittel, 
sowohl  die  früheren  von  Fräser  als  auch  die  neueren  von  Christy^], 
Pins2),  Dräsche^),  F.  Garnet  und  A.  Kleinscbmidt^}  und 
J.  Hutchison  und  J,  HilP)  stimmen  vollkommen  überein,  dass 


1)  Strophantus  Komb^.    New  Commercial  Plauts  and  Drugs.  1886.  No.  9. 

2)  üeber  die  Wirkung  der  Stropbanthuasamen  u.  s.  w.    Therap.  Monatsheft. 
Nr.6u.  7.  S.  209  u.  261  und  Wiener  med.  Wochcnschr.  1887.  Nr.  18. 

3)  Sitzungsbericht  der  kais.  Gesellschaft  der  Aerzte  in  Wien  Tom  29.  April  18S7. 
Münchner  med.  Wochenschr.  1887,  Nr.  18. 

4)  The  Glasgow.  Med.  Journal.  Deoember  1886. 

5)  British  Med.  Journal.  1887,  T.I. 
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die  Tinct.  Strophanthi  bei  HerzklappeDfehleniy  Fettherz  and  Morbus 
firightii  chronieas  in  ihren  Wirkungen  der  Digitalis,  wenn  nieht  vor- 
zuziehen, so  wenigstens  ebenbürtig  zur  Seite  zu  stellen  ist.  Es  wird 
die  Herzfreqnenz  rasch  und  ausgiebig  herabgesetzt.  Damit  hören 
alle  objectiven  und  subjectiven,  eardialen  und  asthmatischen  Moli- 
mina auf.  Die  Kranken  ftthlen  sich  freier  und  wohler.  In  zweiter 
Reihe  stellt  sich  Harndrang  und  reichliche  Harnentleerung  ein.  Man 
Bah  desperate  Hydropsien  schwinden,  welche  der  DigitalisbehandluDg 
lange  Widerstand  leisteten.  Nach  diesen  Erfahrungen  verdient  die 
Tinct.  Strophanthi  in  therapeutischer  Hinsicht  einen  unbestrittenen 
Platz  in  unserem  Arzneischatze  als  Herztonicum  und  Diurecticum. 
Bei  Ascites  infolge  von  Lebercirrhose  und  bei  chronischen  Bauch- 
fellkrankheiten konnte  Pins  eine  diuretische  Wirkung  nicht  erzielen. 
Ebenso  blieb  das  Mittel  gegen  nervöse  Tachycärdte  erfolglos. 

Im  Sommersemester  1886  hatte  ich  Gelegenheit,  bei  einer  grös- 
seren Anzahl  von  Patienten  in  meinem  Krankenhause  und  in  der 
Privatpraxis  die  Tinct.  Strophanthi  mit  zumeist  sehr  gtlnstigem,  mehr- 
mals auch  mit  ungünstigem  Erfolge  zu  versuchen.    Ich  Hess  mir  zu 
diesem  Zwecke  von  Merk  aus  Darmstadt  und  aus  der  Dr.  Kade- 
schen  Apotheke  am  Oranienplatze  in  Berlin  Proben  kommen,  welche 
in  ihrer  Wirkung  vollkommen  verlässlich  und  gleichwerthig  befunden 
wurden.    An  dieser  Stelle  will  ich  nur  von  meinen  Erfahrungen  ttber 
die  Wirkung  auf  den  normalen  und  pathologischen  Herzstoss   be- 
richten, weil  im  Gegensatz  zur  gebräuchlichen  Digitalisbehandlung 
mir  diesbezüglich  schon  in  den  ersten  Fällen  der  neuen  Versuche 
einige  wichtige  Unterschiede  aufgefallen  sind,  welche  ich  ferner  durch 
cardiographische  Aufnahmen  verfolgte,  und  deren  Veröffentlichung 
einiges  Interesse  beanspruchen  dürfte. 

Die  normalen  und  pathologischen  Bewegungen  des  Herzens  geben 
sieb  an  der  Brustwand  im  Herzstosse  kund.  Der  nächste  Grund  dieser 
Erscheinungen  liegt  im  Herzmuskel  selbst,  in  seiner  histologischen 
Bauart  und  der  Hauptsache  nach  in  der  eigenthümlichen  Bewegung 
des  Spitzenantheils  gegen  die  Thorax  wand.  Harvey's  Exercitia 
anatom.  de  motu  cordis  liefern  eine  klassische  Beschreibung  des 
Spitzenstosses  in  diesem  Sinne.  Alle  anderen  Momente,  welche  zur 
Erklärung  des  physiologischen  Herzstosses  beigebracht  wurden,  dienen 
ihm  nnr  so  weit,  als  sie  zur  Verstärkung  der  Herzthätigkeit  nach  aussen 
hin  beitragen;  so  die  systolische  Erhärtung  und  Formmodification  des 
Herzmuskels,  die  gleichzeitige  Hebelbewegung  durch  diastolische  Ver- 
kürzung der  Gefässstämme  und  die  Wirkung  des  Rttckstosses  nach 
der  Theorie  von  Skoda-Sutbrod.    Der  Herzstoss  und  dessen  Ver- 
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änderuDgen  sind  sichtbari  sind  dem  Tastsione  zngängig  and  gestatten 
cardiograpbische  Aufnahme.  Ohne  besondere  Mühe  lässt  sich  fast 
immer  entscheiden,  in  wie  weit  äussere  Verhältnisse  ftlr  diese  Ver- 
änderungen verantwortlich  gemacht  werden  können,  und  ob  einHe- 
dicament  einen  Einfluss  und  welchen  es  auf  den  Herzstoss  aasübt. 
Unsere  Untersuchungsmethoden  sind  gegenwärtig  ansehnlich  veryolU 
kommnet  und  bereichert,  indem  das  Geftthl  des  tastenden  Fingers 
sich  durch  Aufnahme  des  cardiographischen  Henustosses  in  Bildern 
fixiren  lässt,  welche  wieder  einen  Vergleich  verschiedener  Zeitauf- 
nahmen gestatten.  Für  diese  meine  Untersuchungen  bediente  ich 
mich  eines  Rothe'schen  Polygraphen,  eines  guten  und  billigen  Instni- 
mentes,  welches  KnoU  ')  ausführlich  beschrieben  hat  und  eine  Modi- 
fication  jenes  Hathieu- Burdon -Sanderson'schen  Apparates  darstellt, 
mit  dem  ich^)  auf  der  ersten  medicinischen  Klinik  bei  Bestimmung 
der  Herzstosscurven  arbeitete. 

Zu  meinen  Versuchen  sind  nur  Individuen  herangezogen  worden, 
welche  einen  sichtbaren  und  tastbaren  Herzstoss  in  horizontaler  Kör- 
perlage bei  normaler  Körperwärme  präsentirten.    Genau  wurde 
Rücksicht  genommen,  ob  die  sitzende,  stehende  und  liegende  Stellung 
des  Patienten   auf  das  deutlichere  Hervortreten  des  Spitzenstosses 
einen  Einfluss  hat.    Auch  das  Verhältniss  der  Bespiration  zum  Herz- 
stoss und  endlich  die  übrigen  klinischen  Symptome  sind  in  Rechnung 
gezogen  worden.    Die  wahren  Pulsfrequenzen  registrirt  in  den  Curven- 
tafeln  automatisch  ein  Secundenuhrwerk,  welche  durch  Zählung  con- 
trolirt  wurden.    Nahezu  alle  Gardiogramme  sind  in  horizontaler  Lage 
der  Kranken  in  der  Weise  aufgenommen,  dass  die  Pelotte  des  In- 
strumentes an  Stelle  des  deutlichsten  Spitzenstosses  zu  liegen  kam, 
und  zwar  unter  Controle  des  Fingers.    Dieser  Punkt  wurde  topo- 
graphisch bestimmt,  so  dass  die  über  den  Zwischenrippenräumen  ver- 
schiebbare Haut  gegen  die  nachfolgenden  Untersuchungen  eine  Dif- 
ferenz in  der  Lage  des  Chocs  kaum  vortäuschen  konnte.    Es  kamen 
Patienten  männlichen  Geschlechts  im  jugendlichen  Alter  zur  Auswahl. 
Dieselben  boten  bei  Mangel  vorausgegangener  schwerer  Krankheiten 
und  bei  fehlender  Fettpolsterentwicklung  die  Verhältnisse  in  der  Herz- 
gegend möglichst  günstig  dar.    Mit  dem  Herzstosse  gleichzeitig  ist 
der  Gang  der  Respiration  verzeichnet.    Die  Athmungsampulle,  welche 
mit  dem  zugehörigen  Schreibapparate  leitend  in  Verbindung  steht, 
lag  bei  gemischtem  und  Bauchathmungstypus  in  der  Magengegend, 


1)  Prager  med.  Wochenschr.  IV.  Jahrg.  Nr.  21.  S.  205. 

2)  Ott  und  HaasB,  Prager  Vierte^jahrschr.  Bd.  136.  S.41. 
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bei  Brofitathmern  in  der  Gegend  des  Brustbeins  oberhalb  dem  Cardio- 
graphen.  Sie  war  nm  den  Leib  durch  Riemen  und  Schnalle  fixirt. 
Bei  dieser  Anordnung  verzeichnen  sich  die  Inspirationsphasen  als 
Wellenberge,  die  Exspirationen  als  Thäler.  Die  Möglichkeit,  Herz- 
schlag und  Respiration  gleichzeitig  zur  Anschauung  zu  bringen,  stellt 
den  Polygraphen  in  das  wahre  praktische  Licht.  Dadurch  treten 
alle  feineren  Veränderungen  an  den  Herzcontractionsphasen  während 
dem  Zuge  der  Respiration  deutlich  hervor,  und  viele  irrige  Au£fas- 
sangen  verlieren  an  Bedeutung.  Am  Boden  jeder  Curve  markirt 
ein  gut  regulirtes  Uhrwerk  die  Umdrehungszeit  der  Trommel  nach 
Secunden. 

Bisher  fand  die  Cardiographie  neben  den  üblichen  klinischen 
Untersuchungsmethoden  bei  Erforschung  der  Herzkrankheiten  noch 
nicht  jene  allgemeine  und  ungetheilte  Anerkennung,  welche  die  Zeich- 
nung einer  physikaliBchen  Bewegung  ftir  sich  in  Anspruch  nehmen 
könnte.  Seit  15  Jahren  sind  die  noth wendigen  Httlfeapparate  wesent- 
lich vereinfacht  und  dadurch  der  Gebrauch  der  Untersuchungsmethode 
zugänglicher  hergestellt  worden.  Auch  sind  eine  genügende  Anzahl 
klinischer  Arbeiten  erschienen,  welche  fttr  die  Brauchbarkeit  und 
Leistungsfähigkeit  der  neuen  Methode  sprechen.  Der  kleine  Zeit- 
verlust und  etwaige  Unbequemlichkeit  bei  dem  sich  Vertrautmachen 
im  Arbeiten  am  Krankenbette  können  gegenüber  dem  Vortheile,  den 
das  bleibende  Bild  des  Herzstosses  bietet,  nicht  in  Betracht  kommen. 
Schuld  daran,  dass  die  Cardiographie  keine  grössere  Verbreitung  ge- 
fanden hat,  ist  einzig  und  allein  die  schwierige  und  deshalb  verschie- 
dene Deutung,  welche  das  Cardiogramm  in  seiner  normalen  und 
krankhaften  Zeichnung  von  berufener  Seite  erfahren  hat. 

Dass  im  Cardiogramm  die  Systole  und  Diastole  des  Herzens  zur 
scbriftlichen  Au&eichnung  gelangt,  darüber  sind  Alle,  welche  sich 
mit  Cardiographie  befasst  haben,  vollkommen  einig.  Die  Ansichten 
sind  jedoch  getheilt,  in  welchem  Schriftzuge  die  Systole  zur  Diastole 
übergeht 

Marey  0  Qi^d  Landois^)  sehen  die  Systole  des  Herzens  in  dem 
ersten  steilen  Anstiege  jeder  Herzcontractionsphase  ausgesprochen  und 
vollkommen  erschöpft  an  und  begründen  diese  ihre  Ansicht  durch 
Prüfung  der  physiologischen,  einmomentigen  Function  des  Herzmus- 
kels und  durch  Zeitbestimmungen  der  Functionsdauer  der  einzelnen 
Herzabschnitte. 


1)  Du  moaTement  dans  les  fonctions  de  la  yie.    Paris  186S.  p.  138. 

2)  Centralbl.  der  med.  WisBenschaften.  1S66.  Nr.  12  und  1870.  Nr.  28. 
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Kösensteini),  Riegel  ond  Lach  mann  ^)  halten  dagegen  an 
einer  doppelsystolischen  Function  des  Herzens  fest  und  erklären  den 
nach  der  ersten  Erhebung  im  Cardiogramm  folgenden  zweiten  Gipfel 
als  noch  zur  Systole  gehörenden  Ausdruck  einer  zweiten  Ventrikel- 
contraction,  während  Erstere  diesen  Erhebungen  in  der  Phase  die 
Bedeutung  des  BlutrUckflnsses  ans  den  grossen  Gefässen  zusprechen. 
Nach  Rosenstein  sind  die  sogenannten  Bigeminiherzcontractions- 
pbasen  diejenigen,  welche  der  normalen  Herzfunction  zukommen. 
Die  eingipfeligen  Phasen  werden  als  abortive  Herzoontoactionen  an- 
gesehen. 

Meine  Studien  am  Krankenbette  haben  mich  immer  wieder  zn 
der  Ueberzengung  geführt,  dass  zweigipfelige  Herzcontractionsphasen 
nur  bei  jenen  klinischen  Herzbefunden  gezeichnet  werden,  welche 
auscultatorisch  das  Phänomen  eines  verstärkten  zweiten  Pulmonaltons 
oder  eines  diastolischen  Elappengeräusches  Uber  der  Aorta  darbieten; 
dann,  dass  bei  normalem  Herzen,  bei  fehlender  Verstärkung  der 
arteriellen  Haupttöne  niemals  eine  Doppelgipfelung  der  Phase  zum 
Vorschein  kam. 

Der  verstärkte  Pulmonalklappenhauptton  scheint  mithin  ftlr  Ent- 
stehung des  zweiten  Gipfels  in  der  Phase  verantwortlich  zu  sein. 
Bei  langsamer  Schlagfolge  des  Herzens  kann  man  sich  in  solchen 
Fällen  durch  gleichzeitiges  Auscultiren  ttber  der  Pulmonalis  v^hrend 
der  Thätigkeit  des  Gardiographen  davon  ttberzeugen,  dass  dem 
klackenden  zweiten  Arterientone  jedesmal  die  klüftige  zweite  Be- 
wegung des  Schreibhebels  nach  oben  entspricht,  welche  eben  den 
zweiten  Gipfel  der  Phase  am  katakroten  Theile  derselben  verzeichnet. 

Für  die  Eingipfeligkeit  der  normalen  Herzcontractionsphase  spre- 
chen femer  die  klinischen  Aufnahmen  von  Maurer'),  dann  die  Ver- 
suche von  Ott^)  an  Thieren  und  die  Normalcurve  v.  Ziemssen's^) 
an  dem  freiliegenden  Heizen  der  Katharina  Serafin.  Das  eigenthflm- 
liche  Verhalten  der  zweiten  Gipfel  in  den  Rosenstein'schen  Cardio- 
grammen  gegenüber  der  Respirationsphase  scheint  fllr  deren  retro- 


1)  Zar  Theorie  des  Herzstosses  und  zur  Deutung  des  Cardiogramms.    Dieses 
Archiv.  Bd.  XXIU.  8.  75. 

2)  Beitrag  cur  Herzthätigkeit.    Aas  der  medicmisehen  Klinik  in  Giessen. 
Dieses  Archiv.  Bd.  XXVÜ.  8.  393. 

3)  Ueber  Herzstoss-  und  Pulscurven.    Dieses  Archiv.  Bd.  XXIV.  S.  291. 

4)  Die  Herzaction  und  deren  Ausdruck  im  Cardiogramm.    Dieses  Archiv. 
Bd.  XXVI.  8. 126. 

5)  Das  normale  Cardiogramm  des  freiliegenden  Henens.     Dieses  Archiv. 
Bd.  XXX.  8.  277. 
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sive  Proyenienz  aus  den  GefKssstämmen  zu  sprechen.  Einzelne 
Phasen,  die  inspiratorischen,  tragen  prominente  zweite  Scheitel,  an- 
dere, die  exspiratorisch  abfallenden,  machen  mehr  einen  eingipteligen 
£uidrnck.  Dennoch  hat  es  den  Anschein,  als  wären  blos  Phasen 
eber  Kategorie,  der  exspiratorischen  abortiver  Natur,  ein  Verhalten, 
das  sich  ans  den  yerschiedenen  Widerständen  der  Circnlation  bei.  der 
In-  and  Exspiration  von  selbst  aufklärt,  wenn  man  den  zweiten 
Phasengipfel  als  zur  Diastole  gehörig  ansieht.  Die  normalen  Zacken 
am  katakroten  Schenkel  der  Phase  des  gesunden  Herzens  gehorchen 
diesen  Gesetzen,  deren  Ausdruck  bei  gleichzeitiger  Registrirung  des 
Ganges  der  Respiration  sofort  ins  Auge  fällt. 

Ich  bekenne  mich  in  Deutung  der  Cardiogramme  noch  heute  zu 
dem  Standpunkte  Landois'.  Ich  sehe  die  systolische  Erhebung  in 
den  Phasen  mit  ihrem  grössten,  continuirlichen  Anstieg  als  erschöpft 
an  und  zähle  Alles,  was  auf  diesen  Anstieg  im  katakroten  Schenkel 
folgt,  zur  Diastole,  die  beiden  Erhebungen  daselbst  als  Rückstösse 
des  Blutes  aus  den  Arterien  auffassend. 

Die  Cardiogramme  ergaben  yerschiedene  Bilder  nach  dem  Theile 
des  Herzens,  yon  dessen  Stössen  die  Aufnahme  erfolgt.  Die  Variationen 
folgen  ganz  bestimmten  Gesetzen,  so  dass  man  aus  dem  Bilde  bei 
einiger  Uebnng  die  Gegend  des  Stosses  wiedererkennen  kann.  Die 
yerschiedene  Zeichnung  entspricht  der  yerschiedenen  Function  der 
einzelnen  Herzabschnitte  und  entspringt  aus  der  getheilten  Arbeit 
ein  und  desselben  Herzmuskels.  Die  Unterschiede  des  Bildes  zeichnen 
sich  aus  durch  yerschiedene  Ausprägung  der  systolischen  Ventrikel- 
function  und  der  Rttckstosszacken.  So  erscheint  rechts  yom  normalen 
centralen  Herzspitzenstosse  die  zweite,  tiefer  stehende  Pulmonalzacke, 
links  die  höher  stehende  Aortenzacke  besser  ausgeprägt.  Leider  ge- 
lingt es  bei  normalen  Herzen  nur  äusserst  selten,  ähnliche  Studien 
zu  machen,  weil  tastbare  zur  cardiographischen  Aufnahme  geeignete, 
normale  Spitzenstösse,  wenigstens  bei  der  schwer  arbeitenden  Men- 
schenklasse, wahre  Ausnahmen  sind  und  weil  sie  dann  äusserst  selten 
so  viel  Raum  bieten,  die  Herzspitze  an  mehreren  Punkten,  als  an 
einem,  mit  der  Pelotte  belegen  zu  können.  Das  natürliche  und  nor- 
male Hindemiss  einer  uneingeschränkten  räumlichen  Betastung  und 
Application  sind  die  den  Herzbeutel  deckenden  freien  Luugenränder. 
Günstiger  präsentirt  sich  das  durch  Elappenläsionen  in  seiner  Mus- 
culatur  hypertrophische  Herz.  Es  verdrängt  mehr  oder  weniger  die 
Lungenränder,  bietet  einen  räumlich  grösseren  Choc  dar.  Dann  hat  die 
Pelotte  sowie  der  tastende  Finger  ein'  grösseres  Feld  der  Exploration 
vor  sich,  welches  durch  die  Respiration  wenig  oder  gar  nicht  modi- 
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ficirt  wird.  Es  gelingt  leicht,  sich  über  die  stossgebenden  Theile 
des  Herzens  in  jedem  vorliegenden  Falle  durch  die  äusseren  Uoter- 
suchungsmethoden  zu  orientiren  und  bei  den  Aufnahmen  zu  berück- 
sichtigen. 

Bei  der  tiberwiegenden  Mehrzahl  aller  Herzkranken  —  den  so- 
genannten Bicuspidalklappenaffectionen  —  kommt  zunächst^  der  Brost- 
wand  direct  anliegend,  der  rechte  Ventrikel  in  Betracht,  welcher  dano 
an  der  Bildung  der  Herzspitze  einen  wesentlichen  Antheil  nimmt  Die 
Aufnahme  des  Herzspitzenstosses  hat  deshalb  auch  ihre  anatomische 
Bedeutung,  abgesehen  davon,  dass  derselbe  sich  unter  allen  Choc- 
erscheinungen  am  kräftigsten  präsentirt  und  daher  vorzüglich  hierza 
eignet.  Meine  Cardiogramme  sind  nur  mit  einer  Ausnahme  alle  vom 
ISpitzenstosse  entnommen.  Um  gleich werthige,  vergleichbare  Bilder 
herzustellen,  war  ich  bemüht,  bei  Anlegung  der  Pelotte  möglichst 
gleiche  Punkte  des  Spitzenstosses  zu  belegen.  In  vielen  Fällen  bot 
die)  keine  Schwierigkeit  dar,  weil  die  Herzstösse  einzelner  Versnchs- 
individuen  wegen  ihrer  räumlichen  Beschränktheit  die  Fixirungen  von 
selbst  markirt  haben. 

Es  erübrigt  noch,  einige  Worte  über  den  eingeschlagenen  Modus 
der  Versuche  zu  sprechen.    Bei  jedejn  Versuchsindividuum  kam  es 
zunächst  darauf  an,  das  ihm  eigenthümliche  Bild  des  Cardiogramms 
zu  gewinnen.    War  dies  unter  Einhaltung  aller  Cautelen  geschehen, 
dann  nahmen  die  Kranken  innerlich  30--70  Tropfen  der  Tinctnra 
Strophanthi,  auf  1—2  Tage  vertheilt.   Zur  selben  Tageszeit  wurden 
bei  dieser  Medication  mehrere  Tage  hintereinander  die  Veränderungen 
des  Herzstosses  notirt  und  graphisch  aufgenommen.    Nachdem  die 
Wirkung  des  neuen  Mittels  erloschen  war,  folgten  neue  Aufnahmen, 
und  wenn  die  Dauer  der  Beobachtung  hinreichte,  wurde  Digitalis  in 
passenden  Fällen  ordinirt,  um  den  Unterschied  beider  Medicamente 
im  cardiographischen  Bilde  vergleichen  zu  können.    Einer  gleichen 
Behandlung  sind  mehr  als  20  Individuen  mit  tastbarem  und  sicht- 
barem Herzspitzenstosse  unterzogen  worden.   Die  Resultate  stimmen 
nahezu  vollkommen  überein.    Ich  erlaube  mir  daher  nur  einzelne 
Krankengeschichten  mit  ihren  Curventafeln  vorzuführen. 

1.  Fall.    Normales  Herz.  —  Magenkatarrh. 

Sub  Nr.  Ft.  1517  wird  am  21.  Jdi  der  17  j.  Siebmacberlehrling  Emil  D. 
ins  Spital  gebracht. 

Die  Eltern  des  Patienten  leben,  sind  gesund.  Mit  Ansnahme  kurz- 
dauernder Kinderkrankheiten  kann  er  über  schwerere,  überstandene  leiden 
keine  Auskunft  geben.  Vor  3  Tagen  wurde  er  nach  dem  Genaase  ver- 
dorbenen Fleisches  unwohl,  erbrach  in  der  folgenden  Nacht  mehrmals,  am 
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Dächsten  Morgen  Hitsegeffihl  and  AbgeschUgenheit,  Ekel  vor  dem  Essen, 
aDgehaltener  Stuhl,  Schmerz  in  der  Mageogegend  and  Fieber. 

Statas  praeseni  vom  22.  Jali.  Mittelgroaser,  kräftiger  Patient  von 
gesander  Hautfarbe.  Conjunctivae  leicht  gelblich  verfärbt.  Temp.  37,6, 
Pals  84.  Hals  dick,  karz,  Thorax  breit.  Vorwiegender  Baacbathmer. 
Herzspitzenstosa  deutlich  zwischen  der  5.  nnd  6.  Rippe  vor  nnd  unter  der 
linken  Brustwarze  sichtbar  und  tastbar,  beim  Aufsitzen  unverändert;  bei 
der  Inspiration  etwas  stärker  tastbar,  als  im  Exspirationsstadinm.  Herz- 
dämpfung beginnt  links  neben  dem  Brustbein  in  der  Höhe  des  4.  Rippen- 
knorpels, misst  4  Cm.  in  der  Breite.  Herztöne  normal  im  Timbre  und 
Accent.  Linker  Thorax  am  Schulterblatt winkel  massig  flacher.  Lungen- 
befund normal.  Herzdämpfung  in  tiefster  Inspirationsstellung  unverändert 
Leber-  ond  Milzdämpfung  normal.  Unterleib  massig  aufgetrieben.  Harn 
eiweissfrei. 

Ordination:    Liehen  Island.     Klysma. 

Nachmittags  5  Uhr  cardiographische  Aufnahme  (Taf.  I,  Fig.  1). 
Die  Pelotte  liegt  zwischen  5.  und  6.  Rippe  an  Stelle  des  deutlichsten  Spitzen- 
stosses.  Temp.  37,4.  In  50  Secunden  (c)  werden  67  Herzoontractions* 
phasen  (a)  und  21  Respirationen  (b)  geschrieben,  daher  Puls  80,4  und 
Resp.  25,2.  Im  Cardiogramm  entsprechen  die  grössten  Phasen  den  Inspi- 
rationserbebungen, die  kleinsten  den  Exspirationsthälern.  Von  der  9.  bis 
zur  14.  Secunde  wird  der  Athem  in  Inspirationsstellnng  angehalten.  Die 
entsprechenden  Phasen  zeichnen  sich  durch  gleiche  Höhe  und  Bau  aus.  In 
jeder  Phase  sind  beide  Vorhofszacken  deutlich  kenntlich,  die  Ventrikel- 
erhebnng  steil  und  hoch  und  am  katakroten  Schenkel  sind  die  Rückstoss- 
zacken  der  Gefässe  kaum  angedeutet,  stehen  etwas  tiefer  an  der  Basis  jeder 
Phase  und  treten  mit  ansteigender  Inspiration  noch  am  deutlichsten  hervor. 
Der  kleine,  matte  Puls  der  Arteria  cubitalis  dextra  {g)  liefert  ein  kraftloses 
PuisbHd,  an  welchem  dennoch  eine  deutliche  Rückstosswelle  sichtbar  wird. 

Das  Verhalten  der  Respiration  zum  Herzstosse,  welches  im  Cardio- 
gramm zum  bildlichen  Ausdruck  kommt,  spricht  für  Verwachsung  der  linken 
LuDg«  mit  dem  Thorax,  für  unbewegliche  Lungenränder.  Curve  21  meiner 
oben  citirten  Arbeit  über  Herzstosscurven  bringt  ganz  analoge  Verhältnisse 
zur  Anschauung.  Die  normalen  Curven  1 ,  2  und  3  unserer  damaligen 
Untersuchungen  stimmen  vollkommen  mit  dem  Bild  in  Taf..I,  Fig.  1  überein. 

23.  Juli.  Früh  Temp.  37,2,  Abends  37,7  ;  Puls  76.  Appetit  wieder- 
gekehrt, Stuhl  normal.    Herzstoss  unverändert.     Ord.:  Liehen. 

24.  Juli.     Früh  Temp.  37,4,  Abends  36,8;  Puls  72—76.     Idem. 

25.  Juli.  Früh  Temp.  36,8;  Puls  68.  Um  12  Uhr  MitUgs  werden 
30  Tropfen  Tinct.  Strophanthi  auf  Zucker  eingenommen. 

Nachmittags  5  Uhr  Temp.  37 ,  cardiographische  Aufnahme  Tafel  I, 
Fig.  2.  Herzstoss  gegen  früh  vollkommen  verändert.  Zwischen  der  3. 
and  6.  Rippe  sieht  man  neben  dem  Brustbein  undulirende  Bewegungen, 
welche  durch  tiefe  Inspiration  nur  oben  an  der  3.  Rippe  etwas  schwächer 
werden,  nach  abwärts  unverändert  fortbestehen.  Die  aufgelegte  Hand 
nimmt  daselbst  eine  diffuse  Erschütterung  wahr,  die  sich  matt  und  kraftlos 
anfühlt.  Der  tastende  Finger  bei  näherer  Exploration  erhält  den  deotlichsten 
Stoss  zwischen  der  4.  und  5.  Rippe  gerade  vor  der  linken  Brustwarze, 
während  der  Herzstoss  gegen  jenen  am  Tage  der  Aufnahme  und  gegen 
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Vormittag  Ewischen  der  5.  nnä  6.  Rippe  anffalleod  sohwach  geworden  ist 
Die  sichtbaren  Bewegangen  oben  an  der  8.  Rippe  ergeben  fttr  den  tasteodeo 
Finger  bo  gnt  wie  keine  Empfindung.    Dämpfung  und  HeictOoe  voUkot&men 
unverändert.    Der  dentlichete  HerzstoBS  war  schwächer  geworden  und  stand 
nm  einen  Zwischenrippenraam  höher.    Der  qaalitativ  veränderte  Herzstoss 
wurde   darch  eine   Doppelaofnahme  fixirt  (Taf.  I,   Fig.  2).     Die  Pelotte 
kam  aanächst  in  der  Gegend  des  deatlichsten  Herastosses  swischen  der  4. 
und  5.  Rippe,  knapp  rechts  von  der  Papilla  mammill.  sin.  zu  liegen  ond 
zeichnete  die  Curve  a  mit  b  nnd  c.    In  20  Seconden  (c)  werden  23  Hers- 
schläge (a)  nnd  9  Respirationen  (b)  registrirt,  daher  Puls  69  nnd  Kesp.  27. 
Die  hier  mit  der  Pelotte  belegte  Stelle  des   Herzstosses  entspricht  dem 
reohten  Antheile  des  Heraspitzenstosses  —  rechter  Ventrikel.     Die  Pvia* 
freqnenz  ist  gegen   frtlh  nicht  verändert.     Im  Gardiogramm  a  fehlen  die 
Vorhofszacken,  die  Ventrikelerhebnngen  sind  gerade  nur  die  Hälfte  so  bocb 
wie  am  22.  Juli,  die  RQckstosserhebung  am  katakroten  Phasenschenkei  ist 
etwas  kräftiger  markirt,  wie  dies  der  Lage  am  rechten  Ventrikel  entspricht 
Diese  Cnrve  gestattet  keinen  Vergleich  mit  jener  der  ersten  Aufnahme,  weil 
sie  von   einer  anderen  Stelle  des  Herzens  stammt.     In  der   2.  Aufnahme 
{a  nnd  ß)  lag  die  Pelotte  genau  so  wie  am  22.  Juli  zwischen  der  5.  und 
6.  Rippe,  an  jener  Stelle,  wo  gegenwärtig  der  schwache  Herzstosa  zu  tasten 
war.    In  21  Secunden  (ß)  werden  22  Herzcontractionen  (a)  gezeichnet,  daher 
momentan  Puls  62,8.  Das  Bild  der  hier  am  meisten  in  Betracht  kommenden 
Herzcontractionsphasen ,  welche  dem  Stosse  vom  22.  Juli  entsprechen,  ist 
gänzlich  verschieden,  in  seinen  Zügen  ganz  verkehrt:  sehr  kurze  Vorhofs* 
Wirkung  ohne  Andeutung  einer  Zacke,  massig  hohe  Ventrikelerhebung,  die 
nngewöhnlich   lange  anhält   nnd  durch   eine  Rttckstosszacke  gekrönt  wird; 
dann  rascher,  kurzer  Abfall  zur  Basis.    Das  Ansehen  der  Gurve  macht  mehr 
einen  sphärischen  Eindruck. 

Der  Puls  der  Art.  cub.  dextra  (g)  giebt  ein  deutlicheres  und  kräfti- 
geres Bild. 

Am  26.  und  27.  Juli  Herzstoss  bei  normaler  Körperwärme  nnd  schwan- 
kendem Puls  zwischen  60  und  68,  vollkommen  unverändert,  undulirend. 
Medication:  Liehen. 

Am  28.  Juli  Herzstoss  zwischen  5.  und  6.  Rippe  wieder  kräftiger  und 
von  fast  gleichem  Befunde  wie  am  Tage  der  Aufnahme.  Patient  fflhlt  sich 
wohl,  lässt  sich  im  Spitale  nicht  länger  halten  und  tritt  Vormittags  aus 
der  Behandlung. 

2.  Fall«  Acuter,  recidivirender  Gelenkrheumatismus.  Herz  normal 
bis  auf  Anfangssymptome  acuter  Enäocardiiis  vaiv.  bicusp. 

Sub  Nr.  Pt.  1542  wuchs  am  25.  Juli  18S7  der  26 j.  ledige  Reitknecht 
Wenzel  T.  zu. 

Sein  Vater  und  seine  Geschwister  sind  gesund,  seine  Mutter  starb  im 
69.  Lebensjahre  an  einer  acuten  Brustkrankheit.  Im  7.  Lebensjahre  Scharlach 
mit  Halsaffection  von  mehrwöchentlicher  Dauer,  ohne  Hydrops.  Gegenwär- 
tiges Leiden  begann  im  Monat  März  1887  nach  einer  anstrengenden  Fussreise 
bei  kaltem,  nassem  Wetter  mit  stechenden  Schmerzen  in  beiden  Fnssgelenken 
und  Anschwellen  des  rechten  Knies.  Pat.  damals  6  Wochen  in  häuslicher 
Pflege,  bettlägerig.    Die  Gelenkaffectionen  besserten  sich  nach  Gebrauch  von 
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Pflastern  nnd  EiDreibangen ,  so  dass  Pat.  wieder  aosreiteo  konnte,  aber 
oieht  gftnilich  achmerzfrei  blieb.  Vor  3  Wochen  neaerdinga  Anaohwellang 
beider  Handgelenke,  der  Kniee  nnd  des  rechten  Spranggelenks.  Heftige, 
anhaltende  Schmerlen  nöthigten  zam  Spitalseintritt  Von  Seiten  der  Brnat- 
Organe,  besonders  des  Herzens,  niemals  besondere  Erscheinungen. 

Status  praesens  vom  25.  Juli  1887.  Pat.  gross,  kräftig  gebaut,  mas- 
cqIös,  von  blasser  Hautfarbe.  Beide  Hand-,  Knie-  und  Sprunggelenke  an- 
geschwollen, unbeweglich,  druckempfindlich.  Die  Haut  ttber  denselben  ge- 
rOthet,  ödematös.  Hals  lang,  schmal,  Thorax  breit.  Athmnngstypua  gemischt. 
Zwischen  der  5.  und  6.  Rippe  links  unten  und  neben  der  Papilla  mammil- 
laris  ein  deutlicher  Herzspitzenstoss  sichtbar  und  mit  der  Fingerspitze  deckend 
tastbar.  Die  ruhige  Respiration  nnd  sitzende  Körperstellung  haben  anschei- 
nend keinen  Einfluss  auf  den  tastbaren  Herzstoss.  FUr  die  flach  aufgelegte 
Hand  Herzimpuls  normal  kräftig.  Puls  88,  voll,  kräftig;  Temp.37,2.  Lungen- 
befund normal.  Herzdämpfung  beginnt  links  in  der  Höhe  des  4.  Rippen- 
knorpels,  begrenzt  sich  am  linken  Sternalraude  und  misst  6  Cm.  in  die 
Breite.  Der  I.Ton  an  der  Valv.  bicusp.  dumpf,  unbegrenzt;  der  2.  Ton 
etwas  lauter.  Der  2.  Pulmonalklappenton  laut  accentuirt;  die  flbrigen  Herz- 
töne im  Timbre  normal.  Milz-  und  Leberdämpfung  unverändert  Harn 
eiweissfrei. 

Nachmittags  5  Uhr  cardiographische  Aufnahme  (Fig.  3,  Taf.  I).  Durch 
Rechnung  ergiebt  sich  Puls  87,  Respiration  14.  Herzcontractionsphasen  (a) 
sind  klein,  aber  deutlich  in  ihren  Elementen  gezeichnet.  Der  Gang  der 
Respiration  zeigt  keinen  wesentlichen  Einfluss  auf  die  Höhe  der  Ventrikel- 
elevationen,  wohl  aber  den  bekannten  Einfluss  auf  die  Rückstosszacken. 
Nur  unmerklich  sind  die  der  ansteigenden  Inspiration  entsprechenden  Phasen 
etwas  kürzer.  Vorbofszacken  sind  angedeutet ;  von  beiden  Rückstosszacken 
am  katakroten  Schenkel  jeder  Phase  überwiegt  die  zweite  Zacke  (Pulmonalis) 
die  erste  undeutliche  der  Aorta.  Die  Pulscurve  d  ist  von  der  rechten  Art. 
cobit.  entnommen  und  zeigt  eine  schwache  Andeutung  von  einer  Rflckstosa- 
welle  am  katakroten  Schenkel. 

Am  26.  Juli  Körperwärme  normal;  Pnls  92.  Schmerz  in  beiden  Knieen. 
Herzstoss  unverändert.     Ordin.:   3  Qrm.  salicylsanres  Natron  in  Lösung. 

Am  27.  Juli  Temp.  37,0,  Pnls  80,  Nachts  Schweisse;  Qelenke  weniger 
geschwollen,  lockerer.     Dieselbe  Ordination. 

Am  28.  Juli  Nachts  reichliche  Schweisse.  Temp.  36,8,  Puls  100.  Hers- 
stoaa  kräftig.  Befund  am  Herzen  unverändert,  2.  Pulmonalton  eher  etwas 
lauter.  Mittags  um  1 2  Uhr  werden  30  Tropfen  Tinetura  Strophanthi  auf 
Zocker  gegeben. 

Nachmittags  5  Uhr  cardiographische  Aufnahme  (Fig.  4,  Taf.  I).  Der 
Herzstoss  hat  sich  wesentlich  verändert.  Man  hat  Mühe,  ihn  ausfindig  zu 
maeben.  Für  den  Geaiehtssinn  und  die  flach  aufgelegte  Hand  Herzstoss 
nieht  nachweisbar.  Der  2.  Pulmonalton  hat  seinen  lauten  Accent  verloren, 
Bonatiger  Befund  unverändert.  Nur  mit  Mühe  gelingt  es,  die  Pelotte  an 
der  Stelle  des  normalen  Herzstosses  zu  placiren,  wo  für  den  tastenden  Finger 
noch  eine  schwache  Wahrnehmung  von  Stoss  zu  finden  ist.  Aus  der  Curve 
berechnet  man  Puls  91,  Resp.  18.  Die  Herzstosscurve  a  scheint  rudimentär; 
man  sieht  nur  den  Ventrikeielevationen  entsprechende  Markiruugen,  welche 
abgerundet  in  gerader  Linie  getrennt  sind.   Die  gleichzeitig  aufgenommene 
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Palscnrve  b  ist  gleich  beschaffen  wie  in  Fig.  3.  Ein  stärkeres  Hervor- 
treten des  ersten  Anstieges  und  der  Zacken,  welche  auf  grössere  Blatsp&n- 
nnng  schliessen  lassen  könnten,  wird  niclit  wahrgenommen.  Aufsitzen  ond 
Herumgehen  unter  Schmerzen  konnte  ein  st&rkeres  Hervortreten  des  Herz- 
impulses nicht  erzielen. 

Vom  28. — 30.  Juli  incl.  kam  wie  früher  Natron  salicyl.  zur  Ordination. 
Die  schmerzhaften  Gelenke  schwollen  ab,  so  dass  Patient  frei  ohne  Stock 
gehen  konnte.  Das  Herz  blieb  ohne  sichtbaren  und  deutlich  tastbaren  Choc. 
Am  30.  Juli  hatte  es  den  Anschein,  als  würde  längeres  Aufsitzen  eine  Ver- 
stärkung des  Herzimpulses  hervorbringen.  Der  2.  Pulmonalton  blieb  accent- 
los  und  schwach.     Der  Puls  schwankte  zwischen  60  und  76. 

Nachmittags  5  Uhr  cardiographische  Aufnahme  in  sitzender  Körper- 
stellung. Die  Berechnung  ergab  für  Puls  82,  Resp.  20.  Das  Cardiogramm 
verhielt  sich  vollkommen  analog  wie  in  Fig.  4;  nur  darin  bestand  ein 
kleiner  Unterschied,  dass  die  den  Veutrikelerhebungen  entsprechenden  Mar- 
kirungen   unbedeutend   mehr  über  das  Niveau   der  Geraden   hervorragten. 

31.  Juli.  Schmerzen  vollkommen  geschwunden.  Appetit  rege.  Herz 
anhaltend  ruhig.  Patient  geht  im  Saale  herum.  Puls  92.  Ordination: 
Natron  salicyl.   1,5  auf  200. 

1.  August     Herzstoss  lebhafter.     Dieselbe  Ordination. 

Nachmittags  5  Uhr  cardiographische  Aufnahme  in  liegender  Stellang. 
Herzstoss  deutlich  an  derselben  Stelle.  2.  Pulmonalton  accentuirt.  Dämpfung 
und  dumpfer  Mitral  klappenton  unverändert.  Aus  Fig.  5  (Taf.  1}  giebt  die 
Rechnung  für  Puls  92,  Resp.  24.  Das  Cardiogramm  gleicht  jenem  in  Fig.  S 
vollkommen ,  nur  erscheint  der  Einfluss  der  freien  Lungenränder  auf  die 
In-  und  Exspirationsphasen  deutlicher  ausgesprochen  und  die  Pnlmonalzacke 
prävalirt  noch  mehr  als  vor  8  Tagen. 

Vom  2.— 6.  August  tägliche  Ordination:  Salicylsaures  Natron  1,0 
auf  200  Wasser.  Gelenke  frei  beweglich,  schmerzlos.  Gehen  unbehindert. 
Hungergefühl.  Nachts  massige  Seh  weisse.  Puls  zwischen  56  und  72.  Körpe^ 
wärme  normal.  Herzstoss  deutlich  sichtbar  und  tastbar.  Herzdämpfong 
unverändert.     2.  Pulmonalton  scharf  accentuirt;  1.  Mitraliston  dumpf. 

Am  6.  August  5  Uhr  Nachmittags  cardiographische  Aufnahme.  PuU  60, 
Resp.  16  (Fig.  4,  Taf.  I).  Respiration  (b)  sehr  obei-flächlich  und  ruhig.  Die 
Pulsverlangsamung  macht  grössere  Herzpausen  der  Phasen  (a)  und  relativ 
kurze  Ventrikelerhebung.  Pulmonalrflckstoss  auffallend  stark  markirt,  be- 
sonders bei  ansteigender  Inspiration. 

Vom  7.  August  bis  zum  Tage  der  Entlassung  am  16.  August  wird 
Eisen,  kräftige  Kost,  Bier  ordinirt.  Das  Aussehen  bessert  sich  entschieden. 
Der  Herzbefund  bleibt  unverändert. 

In  diesem  Falle  konnte  die  Strophanthuswirknng  abgewartet  werden 
und  das  Cardiogramm  vor-  und  nachher  verglichen  werden,  wodurch  eine 
etwaige  Vermuthung,  dass  andere  Momente  und  nicht  das  Medicament  Ein- 
fluss  auf  die  Veränderung  des  Herzstosses  gewonnen  haben,  von  selbst 
widerlegt  ist. 

8.  Fall.  Bicuspidalklappenaffecüon  massigen  Grades  ^  vorwaltend 
Stenose  mit  hämoptoischem  lufarct. 
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Johann  Tr.,  26j.  lediger  Scbuhmacbergeselle ,  trat  am  31.  Jali  1S87 
sub  Nr.  Pt.  1586  ins  Spital  nnd  machte  nachstehende  Angaben: 

Sein  Vater  starb,  66  Jahre  alt,  an  Scblagflass,  seine  Matter  im  64.  Jahre 
an  Magenkrebs.  £r  hatte  12  rechte  Geschwister,  von  denen  2  Schwestern 
starben,  und  zwar  eine  im  kindlichen  Alter,  die  andere  als  erwachsenes 
Mädchen  an  Pocken.  Er  selbst  war  niemals  erheblich  krank,  hatte  nie 
eine  Gelenkaffection.  Seit  5  Jahren  besteht  zeitweise  Hosten  mit  massigem 
Verfall  der  Kräfte.  Den  letzten  derartigen  Anfall  überstand  er  vor  6  Mo- 
naten. Dabei  grössere  Karzathmigkeit  als  sonst  nnd  Angstgefühl.  Gegen- 
wärtig, vor  4  Tagen,  dieselben  Erschein angen.  Statt  Schleim  zeigte  sich 
Blnt  im  Auswarf,  wodurch  geängstigt  der  Kranke  Spitalshfllfe  in  Ansprach 
Dahffl.     Seine  Lebensverhältnisse  waren  gute. 

Statofl  praeaena  vom  1.  Aagast  1887.  Mittelgrosser,  schwächlicher 
Patient  von  gesander  Qantfarbe.  Hals  lang,  Thorax  gewölbt.  Gemischtes 
Athmen.  Lippen  leicht  cyanotisch.  Herzstoss  vor  and  anter  der  linken 
Brustwarze  zwischen  der  5.  und  6.  Rippe  als  breiter  Spitzenstoss  sichtbar 
und  tastbar.  Herzdämpfung  beginnt  am  4.  Rippenknorpel  links  am  Brust- 
beinrande, ist  8  Cm.  breit.  Herzstoss  bei  der  Inspiration  unmerklich  schwä- 
cher als  in  der  Exspiration.  An  der  Herzspitze  ein  1.  dumpfer  Ton  und 
ein  2.  Ton  mit  anhängendem,  hauchendem  Geräusch.  2.  Pulmonalklappenton 
verstärkt.  Aorten-  und  Tricuspidalklappeutöne  normal.  Rechts  hinten  unten 
ein  umschriebener  handtellergrosser  Herd  mit  klingenden  Rasselgeräuschen 
neben  sparsam  vesiculärem  Athmen.  Uebrige  Lunge  normal;  Puls  84,  nicht 
auffallend  klein,  rythmisch.  Im  Sputum  mit  Blut  gemischter  Schleim.  Leber, 
Milz  normal,  Harn  eiweissfrei. 

Nachmittags  5  Uhr  cardiographische  Aufnahme  (Fig.  7,  Taf.  I).  Aus 
der  Curve  durch  Rechnung  Puls  HO,  Respiration  28.  Curve  a  entspricht 
dem  Herzstosse  rechts  vom  centralen  Spitzenstosse ,  Curve  b  dem  etwas 
weniger  links.  Der  Einfluss  der  Respiration  kommt  im  Sinne  der  freien 
Lungenränder  zur  Geltung.  Die  Vorhofszacken  fehlen,  Ventrikelerhebungen 
sind  kurz.  Beide  Rückstosszacken  sind  kenntlich;  in  Curve  a  prävalirt 
jene  des  Pulmonalklappenschlusses,  in  Curve  b  sind  beide  gleichmässig  aus- 
gesprochen. Jene  Phasen,  welche  zur  Inspiration  ansteigen,  tragen  stärkere 
Rückstosszacken,  als  die  zur  Exspiration  absteigenden. 

2.  August.  Körperwärme  normal.  Stechen  im  rechten  Thorax.  Sputa 
massig  reichlich,  blutig;  umschriebener  Katarrh  unverändert.  Mittags  12  Uhr 
30  Tropfen  Tinct.  Strophanthi. 

Nachmittags  5  ühr  cardiographische  Aufnahme  (Fig.  8,  Taf.  I).  Herz- 
stoss an  derselben  Stelle  wie  gestern,  kaum  sichtbar,  für  den  tastenden 
Finger  viel  matter,  so  gross,  dass  man  ihn  mit  der  Fingerspitze  decken 
kann.  Percussion,  Geräusch  unverändert;  2.  Pulmonalton  accentuirt,  nicht 
80  laut.  Die  Pelotte  liegt  an  der  Stelle  der  deutlichsten  Wahrnehmung 
des  Stosses,  links  nnd  rechts  davon  schreibt  der  Apparat  keine  Phasen, 
vie  in  Fig.  7.  Aus  der  Curve  berechnet  sich  Puls  80,  Resp.  24.  Die 
Curve  a  in  Fig.  8  zeigt  kleinere  Ventrikelerhebungcn  und  entschieden 
schwächere  Rückstosszacken.  Die  Elemente  der  Phasen  sind  undeutlicher 
geworden.  Von  der  10. —  16.  Secunde  wird  der  Athem  in  Exspirations- 
Stellung  angehalten,   dadurch   die  dämpfende  Wirkung  der  Lungenräuder 
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eliminirt.    In  dieser  Periode  fehlen  die  Rüekatosszackeii  nahezu  ganz.  Das 
Gardiogramm  nfthert  sich  mehr  dem  sphärischen  Bilde« 

3.  August,  Herzstoss  gleich  matt  Es  werden  40  Tropfen  Tinctara 
Strophanthi  in  einer  Mixtur  gereicht.  Herzgerftusoh  im  2.  Moment  au  der 
Herzspitze  bei  60  Pulsen  deuUieb. 

4.  August.  Herzstoss  nicht  sichtbar,  an  der  alten  Stelle  als  sehwaeher 
Impuls  tastbar.     2.  Ton  der  Art.  pulmonalis  schwach,  nicht  accentuirt. 

Abends  5  Uhr  cardiographisehe  Aufnahme  (Fig.  9,  Taf.  I).  Es  ge- 
lingt nur  mtthsam,  die  Pelotte  an  die  wirksame  Stelle  des  Spitzenstosses, 
genau  an  die  Stelle  wie  in  Fig.  7  und  8  zu  placiren.  Nach  Bereobnong 
ist  Puls  75,  Resp.  28.  Bei  nahezu  gleicher  Pulsfrequenz  sind  die  einzelnen 
Phasen  (a)  kleiner,  die  Rückstosszack^n  kaum  angedeutet,  tief  an  der  Basis 
des  katakroten  Schenkeis. 

5.  August.  Pat.  äussert  Wohlbefinden.  Puls  64,  voll ;  Herzstoss  nieht 
sichtbar,  schlecht  mit  dem  Finger  auffindbar.  Husten  und  Auswurf  ohne 
Blut,  sehr  sparsam.  Es  besteht  Harndrang  und  Abgang  eines  weingelben, 
reichlichen  Urins,  1010  schwer,  von  sonst  normaler  Beschaffenheit.  Auf- 
sitzen und  Herumgehen  machen  den  Herzstoss  nicht  bedeutend  kräftiger. 
Appetit  gut.     Ordination:    Liehen  island. 

6.  August.  Nachtruhe  durch  häufiges  Harnlassen  gestört  Herzstoss 
früh  etwas  kräftiger,  nach  Bewegung  ausser  Bett  deutlicher.  Bei  ruhiger 
Lage  im  Bett  wird  derselbe  wieder  matt.  Puls  unverändert,  gleichmässig, 
normal.  2.  Pulmonalton  noch  nicht  so  accentuirt  wie  früher.  Ordina- 
tion: Idem. 

Nachmittags  5  Uhr  cardiographisehe  Aufnahme,  nachdem  der  Patient 
15  Minuten  im  Saal  auf-  und  abgegangen  ist.  Die  Pelotte  liegt  an  der-  j 
selben  Stelle  des  deutlichsten  Herzstosses,  welcher  sich  gegen  Vormittag  | 
gehoben  hat  und  den  Intercostalraum  in  der  Grösse  einer  Kleinfingerspitse  ; 
an  ganz  umschriebener  Stelle  vortreibt.  Für  die  aufgelegte  Hand  ist  in  ! 
der  Herzgegend  eine  wesentliche  Erschütterung  nicht  wahrzunehmen.  Ben-  | 
dämpfung  und  Geräusch  unverändert.  Aus  Fig.  10  (Taf.  I)  berechnet  man  i 
Puls  64,  Resp.  24.  Cnrve  a  zeichnet  sich  durch  relativ  hohen  Anstieg  der 
Herzsystole  ans,  die  inspiratorischen  Phasen  sind  kürzer.  Die  Rflekstoss- 
elevationen  sind  in  der  Exspiration  unkenntlich,  in  der  ansteigCDden  Inspi- 
ration eben  noch  kenntlich.     Figur  der  Phase  noch  sphärisch. 

7.  August.  Im  Sputum  einige  Streifen  Blut,  physikalisch  der  Katarrh 
geschwunden,   Herzstoss  bei  68  Pulsen  gut  tastbar.     Dieselbe  Ordination. 

8.  August.  Kein  Auswurf.  Pat.  ist  den  Tag  über  ausser  Bett.  Braten 
und  Bier  ordinirt 

9. — 13.  August.  Status  unverändert.  Herzstoss  wieder  kräftig,  wie 
am  Tage  des  Eintrittes;  2.  Pulmonalton  klackend,  massig  stärker,  Geräusch 
unverändert.     Ordination:  Ferrum. 

13.  August  5  Uhr  Nachmittags  cardiographisehe  Aufnahme  (Fig.  11) 
Taf.  I),  Puls  73,  Resp.  26,  nach  Berechnung.  Das  Gardiogramm  ergiebt 
dieselbe  Zeichnung  wie  Fig.  7  mit  dem  Unterschiede  der  differenten  Puls- 
frequenz. 

Vorliegender  Fall  gestattet  gleichfalls  den  Vergleich  der  Cardiogramme 
vor  und  nach  der  Strophanthuswirkung,  so  dass  die  Differenzen  der  Hera- 
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palsationen  wirksamer  hervortreten  kOnnen.  Strophaothas  machte  seinen 
EinfloBs  auf  das  Herz  durch  einen  nahezu  Stftgigen  Zeitraum  geltend,  und 
zwar  in  der  Gesammtdosis  von  70  Tropfen.  Gleichzeitig  tritt  hier  auch 
die  dinretische  Wirkung  stärker  hervor,  während  die  puisherabsetzende  nur 
am  2.  August  in  Erscheinung  trat.     Der  Puls  fiel  von  HO  auf  80. 

4.  Fall»  Bicuspidalklappenaffeciion  mitielschweren  Grades^  vorwal- 
tend Insufficienz« 

Sab  Nr.  Pt.  1384  wurde  am  1.  Juli  der  14j.  Schuiknabe  Augnst  M. 
dem  Spital  Übergeben« 

Keine  hereditäre  Belastung.  Im  6.  Lebensjahre  bestand  Variola,  bald 
darnach  ein  typhusähnliches  Fieber.  Seither  schlechtes  Aussehen,  Schwäch- 
lichkeit und  bei  Anstrengungen  Anfälle  von  Athemlosigkelt  mit  Herzklopfen« 
Seit  2  Jahren  Anfälle  von  Verlust  des  Bewusstseins  mit  Krämpfen  in  den 
Extremitäten.  Pat«  zählt  10  solche  Anfälle ,  den  letzten  vor  9  Monaten. 
Lebensverhältnisse  schlecht. 

StatuB  praesens  vom  2.  Juli  1887.  Aufgeschossener,  magerer  Patient, 
von  bleicher,  durchsichtiger  Hautfarbe.  Lippen  cyanotisch.  Hals  lang, 
schmal.  Venen  am  Halse  nnduliren.  Herzstoss  unter  der  linken  Brustwarze 
zwischen  5.  und  6.  Rippe  als  Hervortreibung  des  5.  Intercostalraums  sicht- 
bar und  tastbar.  Eine  Differenz  des  Herzstosses  bei  Ein-  oder  Ausathmen 
kann  nicht  wahrgenommen  werden.  Aufsitzen  macht  den  Stoss  schwächer 
und  tiefer.  Puls  92,  nicht  auffallend  verändert.  Herzdämpfung  beginnt 
am  oberen  Rande  der  3.  Rippe  links  neben  dem  Brustbein,  ist  10  Cm. 
unter  der  4.  Rippe  breit.  An  der  3.  Rippe  sitzt  eine  4  Qcm.  messende 
Dämpfung  der  eigentlichen  Herzdämpfung  auf.  An  der  Herzspitze  Ton 
und  erstes  Geräusch,  2.  Pulmonalton  verstärkt.  Aortentöne  klappend,  sich 
in  die  Carotis  fortpflanzend.  Leberdämpfnng  überragt  etwas  den  Rippen- 
bogenrand.     Lunge  normal.     Harn  eiweissfrei. 

Pat.  bot  einen  fieberlosen  Verlauf  dar.  Sein  Aussehen  besserte  sich 
binnen  14  Tagen  wesentlich.  Der  Befund  des  Herzens  blieb  bei  schwan- 
kender Pulsfrequenz  zwischen  76  und  100  unverändert. 

30.  Juli.  5  Uhr  Nachmittags  cardiographische  Aufnahme  (Fig.  12,  Taf.  I). 
Die  Rechnung  ergiebt  für  Puls  104,  Resp.  28.  Die  Respiration  {b)  hat 
keinen  wesentlichen  Einfluss  auf  die  Grösse  der  einzelnen  Herzcontractions- 
phasen  (a)  genommen,  wohl  aber  den  bekannten  Einfluss  auf  die  Rflckstoss- 
zacken  im  katakroten  Schenkel.  Bei  ansteigender  Inspiration  markirt  sich 
der  Rückstoss  so  stark,  dass  der  Gipfel  der  Phase  erreicht  wird  und  bige- 
minale  Phasen  entstehen.  Das  Cardiogramm  zeichnet  das  Bild  einer  aus- 
gesprochenen Bicuspidalkrankheit;  deutliche  Vorhofszacken  (besonders  erste 
Zacke)  und  verstärkter  Pulmonalklappenrückstoss.  Die  Phasen  machen  einen 
entschieden  polygonen  Eindruck. 

21.  Juli.  Früh  Temp.  36,8,  Puls  96.  Pat.  bewegt  sich  frei  im  Zimmer« 
Um  12  Uhr  Mittags  werden  30  Tropfen  Tinct.  Strophanthi  eingenommen. 

Nachmittags  5  Uhr  cardiographische  Aufnahme.  Pat.  fühlt  sich  wohl. 
Herzdämpfung  und  Geräusch  unverändert;  sein  Herzstoss  kaum  sichtbar,  im 
5.  Intercostairanm  matt  tastbar,  ohne  Vorwölbnng  zu  verursachen.  2.  Pul- 
monalklappenton  schwach,  kaum  kenntlich.  Puls  unverändert,  voll  (siehe 
Fig.  13,  Taf.  I).     Durch  Rechnung  erhält  man  Puls  96,   Resp.  28.     Die 
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Pelotte  liegt  genau  an  derselben  Stelle  wie  in  Fig.  12.  Das  Gardiogramm  a 
hat  sich  in  allen  Phasen  nnd  Elementen  verändert.  Statt  des  zackigen^ 
scharf  begrenzten  Bildes  sieht  man  allenthalben  Abrundang.  Der  Inspiration 
entsprechen  die  grössten,  der  Exspiration  die  kleinsten  HerzrevolntioDen. 
Es  lassen  sieh  weder  Vorhofs-  noch  Rflckstosszacken  anterscheiden«  Mehrere 
Versuche  mit  verschiedener  Adaption  der  Pelotte  ergaben  dasselbe  Resultat 

Am  22.  und  23.  Juli  sank  der  Puls  auf  76;  der  Herzstoss  ist  bo 
matt,  dass  er  sich  zur  cardiographischen  Aufnahme  nicht  eignet.  Befinden 
des  Kranken  wohl,  Diurese  vermehrt.  Puls  seiner  Qualität  nach  unveränderu 

Vom  24. — 28.  Juli  nahm  Pat.  wechselnd  Eisen  mit  bitteren  Mitteln. 
Sein  HerzstoBs  wieder  kräftiger,  das  systolische  Geräusch  lauter,  der  Pal- 
monalklappenbauptton  wieder  verstärkt. 

Am  28.  Juli  Nachmittags  5  Uhr  cardiographische  Aufnahme  (Fig.  14, 
Taf.  I).  Puls  98,  Resp.  28.  Das  Gardiogramm  ist  fast  identisch  mit  jenem 
in  Fig.  12.  Curve  b  giebt  den  Puls  der  Arteria  cubit.  sin.  wieder.  Die 
Herzstossphasen  a  zeigen  schwächere  Vorhofszacken  und  stark  ausgeprägte 
Rückstosszacken.     Die  Pulsfrequenzen   beider  Aufnahmen  sind  fast  gleich. 

Am  2.  August  wird  eine  neue  Aufnahme  bei  104  Pulsen  und  28  Besp. 
gemacht,  welche  das  gleiche  Bild  wie  in  Fig.  12  ergiebt. 

Am  3.  und  4.  August  wird  Digitalis  ordinirt  und  am  4.  August  Nach- 
mittags 5  Uhr  zu  einar  neuen  cardiographischen  Aufnahme  geschritten.  Die 
Curve  (Fig.  15,  Taf .  I)  ergab  94  Pulse,  28  Resp.,  mithin  keine  bedeutende 
Pnlsherabsetzung.  Der  Grund  dieser  Erscheinung  mochte  in  der  Agrilitit 
des  munteren  Patienten  zu  suchen  sein,  welcher  den  ganzen  Tag  im  Garten 
Spaziergänge  machte.  Das  Bild  des  Herzstosses  zeigt  mit  Fig.  14  voll- 
kommene Identität. 

Am  7.  August  wurde  der  Patient  aus  der  Spitalspflege  entlassen. 

In  diesem  Falle  tritt  die  Wirkung  der  Tinct.  Strophanthi  bei  grösserer 
Herzhypertrophie  zum  Vorschein.  Die  Herzstossbilder  gestatten  vor  und 
nach  der  Ordination  dieses  Mittels  einen  präcisen  Vergleich. 

5.  Fall.     Bicuspidalklappenaffection  schwereren  Grades. 

Sub  Nr.  Pt.  1399  Eintritt  des  18 j.  ledigen  Schneiderlehrlings  Franz  Z. 
am  3.  Juli  ins  Spital. 

Keine  hereditäre  Belastung.  Vorher  stets  gesund ;  niemals  acuten  Qe* 
lenkrheumatismus  flberstanden.  Vor  6  Wochen  Druck  auf  der  Brost,  fliegende 
Stiche  in  der  Herzgegend,  Athemnoth  und  Herzklopfen  als  die  ersten  Er- 
scheinungen, die  sich  letztere  Zeit  hochgradig  steigerten. 

Status  praesens  vom  4.  Juli  1887.  Grosser,  magerer  Patient  von 
blasser  Hautfarbe.  Lippen  cyanotisch.  Hals  kurz,  dick.  Leichte  Venen- 
pulsationen.  Thorax  breit,  lang,  Normalton.  Bauchathmung.  Zwischen 
der  5.  und  6.  Rippe  links  unter  der  Brustwarze  sehr  schöner  Spitzenstoss 
sichtbar  und  tastbar.  Die  Respirationsbewegnngen,  Aufsitzen  und  stehende 
Körperstellung  haben  einen  entschiedenen  Einfluss  auf  die  Deutlichkeit  defl* 
selben.  Herzdämpfung  beginnt  am  oberen  Rande  der  3.  Rippe  links  so 
Brustbeinrande,  misst  in  der  Höhe  zwischen  4.  und  5.  Rippe  12  Cm.  in 
der  Breite.  Aufsitzende  quadratische  Vorhofsdämpfnng  untm*  der  3.  Rippe- 
Puls  100.    An  der  Herzspitze  systolisches,  blasendes  Geräusch,  ohne  Tod. 
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2.  PalmonalklappentoD  auffallend  verstärkt.  Töne  der  Aorta  und  Trica- 
Bpidatia  normal.  Leberdämpfang  überragt  4  Cm.  den  Rippenbogenrand. 
Pols  voll,  regelmässig.     Harn  normal. 

Klinischer  Verlauf  fieberfrei.  Fat.  bekommt  rasch  ein  besseres  Aas- 
sehen. Bis  1 6.  Juli  bestanden  schnürende  Schmerzen  in  der  Brust,  welche 
anfallsweise  einsetzten,  mehrere  Standen  anhielten  ohne  dass  im  Thorax, 
wohin  sie  besonders  rechts  verlegt  wurden,  physikalische  Veränderungen 
verantwortlich  gemacht  werden  konnten.  Steigerung  der  Pulsfrequenz  be- 
schleunigt den  Schmerzeintritt.  Nach  mehrtägigem  Gebrauch  der  Digitalis 
hörten  die  Schmerzen  vollkommen  aof. 

Am  18.  Juli  5  Uhr  Nachmittags  cardiographische  Aufnahme  (Fig.  16, 
Taf.  I).  Puls  voll,  retardirt.  Herzstoss  sehr  kräftig.  Aus  der  Curve  wird 
berechnet  Puls  54,  Resp.  21.  Die  Herzcontractionsphasen  (a)  zeigen  durch 
ihre  Höhe  frei  bewegliche  Lungenränder  in  den  verschiedenen  Kespirations* 
Stadien  an.  Von  der  4. — 9.  Secunde  (c)  wurde  der  Athem  in  Insplrations- 
stellung  angehalten,  daher  die  entsprechenden  Herzphasen  alle  kürzer,  die 
Respiration  nach  der  Pause  viel  tiefer,  daher  die  dem  nächsten  Inspirations-  | 

gipfel  entsprechende  Phase  am  kleinsten  ist.  Die  einzelnen  Phasen  zeigen 
namentlich  im  Ausgleichsstadium  nach  angehaltenem  Athem  sehr  schöne 
Vorhofszacken,  steile  Ventrikelelevation  und  am  katakroten  Schenkelantheil 
zwei  kräftige  RUckstosselevationen ,   welche  auf  der  Höhe  der  Inspiration,  j 

trotz  der  durch  die  vorgelagerte  Lunge  kürzer  angelegten  Ventrikel  Wirkung,  I 

besonders  kräftig  zum  Vorschein  kommen.  In  der  Curve  sind  hiermit  alle 
einer  Bicnspidalklappenkrankheit  eigenthümlichen   Elemente  an   den  Herz-  | 

phasen  ausgeprägt.  An  demselben  Abend  um  7  Uhr  wurden  20  Tropfen 
und  am  19.  Juli  Mittags  30  Tropfen  Tinct.  Strophanthi  gereicht. 

Um  5  Uhr  Nachmittags  des  19.  Juli  neue  cardiographische  Aufnahme. 
Die  Pelotte  liegt  an  derselben  Stelle  wie  gestern.  Der  sichtbare  und  tast- 
bare Herzstoss  ist  gänzlich  verändert.  Er  erscheint  kraftloser  und  die  Her- 
vortreibung  der  Spitze  schlechter  sichtbar  wie  gestern ;  keine  Erschütterung 
des  Intercostalraums.  Auf  55  Secunden  kommen  50  Herzrevolutionen  und 
20  Respirationen,  daher  Puls  54,5,  Resp.  21,2  (Fig.  17,  Taf.  I).  Pulsfre- 
quenz (a)  und  Respiration  (b)  sind  vollkommen  gleich  wie  in  der  gestrigen 
Aufnahme.  Puls  ist  voll  und  rythmisch.  Das  Cardiogramm  ist  wesentlich 
verändert.  Alle  Phasen  sind  bedeutend  kürzer,  mit  gleicher  Wirkung  von 
Seiten  der  Respiration.  Von  der  16. — 22.  Secunde  (c)  wird  der  Athem  in 
Exspirationsstellung  angehalten.  Die  entsprechenden  Phasen  sind  am  grössten. 
Vorhofszacken  sind  geschwunden,  ebenso  die  Rückstosszacken.  Jede  Phase 
zeigt  eine  abgerundete  Kuppel  statt  ihrer  gestrigen  poljgonen  Form  in 
Fig.  16.  Herzdämpfung  ist  gleich  geblieben.  Herzgeräusch  erscheint  weniger 
laut  und  der  2.  Pulmonalklappenton  hat  seine  Verstärkung  verloren. 

20.  Juli  ist  Eisen  und  Bier  ordinirt  worden.  Pat.  bei  bestem  Wohl- 
befinden.    Herzstoss  etwas  kräftiger.     2.  Pulmonalton  wieder  lauter. 

An  demselben  Nachmittag  um  5  Uhr  neue  Aufnahme  des  Spitzenstosses 
an  derselben  Stelle  (Fig.  18,  Taf.  I).  34  V2  Herzphasen  (a)  und  18  Respira- 
tionen {b)  fallen  in  die  Zeit  von  43  Secunden  (c),  daher  Puls  48,  Resp.  25. 
VerhäUniss  der  Herzcontractionsphasen  zur  Respiration  unverändert.  Die 
einzelnen  Phasen  sind  grösser  als  in  Fig.  17,  aber  kleiner  als  in  Fig.  16. 
Vorhofszacken  angedeutet.     Am  katakroten  Theil  erscheint  eine  deutliche 
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RflokstoBszacke,  während  die  zweite,  tiefer  stehende  Abrandang  des  absteigeo- 
den  Schenkels  veranlasst  Dies  Verhältnlss  ist  besonders  schön  auf  der 
Höhe  der  Inspiration  sichtbar. 

Vom  21. — 28.  JqU  nahm  Patient  ausser  kräftiger  Kost  and  Bier  in- 
differente Medicamente. 

Am  22.  Juli  Nachmittags  5  Uhr  cardiographische  Aufnahme  (Fig.  19, 
Taf.  I).  Herzstoss  sehr  kräftig.  Physikalischer  Befund  wie  bei  Aufnahme 
in  Fig.  16  mit  Ausnahme  des  2.  accentuirten  Pulmonalklappentons,  welcher 
seine  frühere  Verstärkung  noch  nicht  wieder  erlangt  hat.  Aus  der  Gorre 
folgt  durch  Rechnung  Puls  66 ,  Resp.  32.  Das  Cardiogramm  hat  grosse 
Aehnlichkeit  mit  Fig.  14.  Nur  ist  die  Ventrikelwirkung  mächtiger.  Vo^ 
hofszacken  sind  gleich  gut  ausgeprägt  Sehr  different  verhalten  sich  die 
arteriellen  Rflckstosszacken.  Die  inspiratorisch  ansteigenden  Phasen  tragen, 
zwei  Rückstosszacken,  die  zweite  oder  Pulmonaizacke  tritt  jedoch  nicht  so 
scharf  hervor,  schliesst  noch  immer  als  Rundung  gegen  den  abfallenden 
Schenkel  ab.  Die  exspiratorischen  Thalphasen  tragen  den  Pulmonalrflck- 
stoss  tief  unten  am  katakroten  Schenkel,  als  kleine  Ausbuchtung  kennt- 
lich. Der  Aortenrückstoss  ist  in  allen  Phasen  deutlich  und  an  normaler 
Stelle. 

Am  28.  Juli  Nachmittags  5  Uhr  neue  Aufnahme  des  Spitzenstoases, 
welcher  deutlich  den  Intercostalraum  an  der  genannten  Stelle  hervorwölbt 
Herzdämpfung  unverändert,  Geräusch  an  der  Herzspitze  sehr  laut;  Pulmo- 
nalklappenhauptton  wieder  sehr  verstärkt,  das  ganze  auscultatorische  Terrain 
beherrschend.  Aus  den  Curven  a,  b  und  c  (s.  Fig.  20 ,  Taf.  I)  berechnet 
sich  Puls  60 ,  Resp.  26.  Das  Bild  des  Cardiogramms  stimmt  mit  jenem 
auf  Fig.  16  fast  in  allen  Punkten  flberein.  Der  Pulmonalrttckstoas  ist 
noch  stärker  markirt  und  liegt  in  den  respiratorischen  Phasen  am  Scheitel. 

Am  30.  Juli  fühlte  sich  Pat.  etwas  unwohl ;  er  war  den  ganzen  Tag 
bei  einer  Schattentemperatur  von  28 ^  R  im  Garten  gewesen.  Die  Körper- 
wärme stieg  am  Abend  des  31.  Juli  auf  38,4,  der  Puls  auf  112. 

Ordination:  Chinin  0,6  auf  10  Dosen,  3 mal  täglich  1  Pulver. 

Vom  1.  August  ab  wieder  normales  Allgemeinbefinden  mit  normaler 
Wärme  und  Pulsfrequenzen  zwischen  92  und  100. 

Am  3.  und  4.  August  wird  Digitalis  täglich  in  einem  Infnsum  von 
0,7  auf  200  gereicht 

Am  4.  August  Nachmittags  5  Uhr  cardiographische  Aufnahme  (Fig.  21, 
Taf.  I).  Herzstoss  kräftig,  tastbar;  Puls  voll,  retardirt,  gleichmässig.  Systo- 
lisches Geräusch  gedehnt,  laut.  2.  Pulmonalklappenton  sehr  verstärkt  Die 
Rechnung  ergiebt  Puls  54,  Resp.  27,2.  Das  Bild  des  Cardiogramms  zeichnet 
sich  vor  Curve  16  und  20  bei  gleicher  Pulsfrequenz  durch  bedeutend  stei- 
lere Ventrikelerhebung  und  durch  kräftigere  Pulmonalrückstosszacken  aus. 
Das  polygone  Bild  kommt  zum  kräftigsten  Ausdruck,  nirgends  eine  Abmo- 
dung  der  Phasenelemente  zu  erkennen. 

Am  6.  August  nahm  Pat  bei  relativem  Wohlbefinden  seine  Entlassung. 

Die  soeben  angeführte  Krankengeschichte  gestattet  sowohl  den  Ver- 
gleich der  Herzstosscurve  vor  wie  nach  dem  Gebrauch  der  Tinct  Strophanthi, 
als  auch  den  Vergleich  der  Cardiogramme  nach  Gebranch  der  Digitalis  und 
des  Strophanthus. 
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6«  Fall.     Combinirie  Aorten^  und  Bicuspidalklappenaffection. 
Mit  der  Pt.  Nr.  1507  wird  am  20.  Juli  1887  der  16j.  Prisearlehrling 
Josef  C.  dem  Spitale  flbergeben. 

Vater  des  Patienten  starb  in  jungen  Jahren  an  einer  auszehrenden 
Krankheit,  die  Mutter  lebt.  Im  10.  Lebensjahre  lag.  Pat.  an  acutem  Oe- 
leDJLrheumatismus  durch  5  Monate  darnieder.  Seither  keine  besondere  Oe- 
sundheitsstOrung;  kein  Herzklopfen.  Zeitweise  trat  profuses  Nasenbluten 
ein,  welches  Hausmittel  regelmässig  stillten.  Gestern  hatte  Pat.  in  der 
Sonnenhitze  einen  weiten  Weg  zu  besorgen,  kam  mflde  nach  Hanse  und 
es  quoll  ihm  ein  Strom  Blutes  aus  der  Nase.  Diesmal  stand  die  Blutung 
nicht  und  ein  herbeigerufener  Arzt  veranlasste  die  Ueberfflhrung  des  Pat 
ins  Spital. 

Status  praesens  vom  20.  Juli  1887.  Kleiner,  schwftchlicher  Pat.,  sehr 
abgemagert  und  von  schlechter,  bleicher  Hautfarbe.  Aus  beiden  Nasenlöchern 
und  dem  Munde  entleert  sich  tropfenweise  Blut.  Lippen  bläulich.  Hals 
lang,  mager.  Jugularvenen  pulsirend.  Brustkorb  schmal.  Zwischenrippen- 
ränme  tief  markirt.  Vorwaltend  Brustathmer.  Puls  92,  regelmässig,  etwas 
grösser,  nicht  tönend.  Herzstoss  als  breiter  Spitzenstoss  zwischen  6.  und 
7.  Rippe  links  nach  aussen  von  der  Brustwarze  als  Hervortreibung  sichtbar 
und  tastbar.  Die  Respirationsbewegungen  beeinflussen  unmerklich  die  Stärke 
des  Chocs,  ebenso  veränderte  Körperlage.  Herzdämpfung  beginnt  links  in 
der  ParaSternallinie  von  der  3.  Rippe,  misst  unter  der  4.  Rippe  10  Cm.  in 
der  Breite.  An  der  3.  Rippe  sitzt  eine  4  Cm.  grosse  quadratische  Dämpfung 
der  eigentlichen  Herzdämpfung  auf.  An  der  Herzspitze  lautes  systolisches 
Geräusch,  im  zweiten  Moment  Ton.  2.  Pulmonalton  verstärkt.  Beide  Aorten- 
töne unbegrenzt,  diffus,  lieber  der  Art.  carotis  reiner  1.  Ton,  der  2.  Ton 
fehlt  ganz.  Lungenbefnnd  normal.  Leber  flberragt  4  Cm.  den  Rippen- 
bogenrand.     Milz  normal,  Harn  eiweissfrei. 

Nachmittags  5  Uhr  cardiographische  Aufnahme.  Temp.  37,4,  Puls  92. 
In  47  Secunden  (c)  werden  70  Herzrevolutionen  (a)  und  21  Respirationen  (b) 
verzeichnet,  daher  genau  90  Pulse,  24  Resp.  Bei  Aufnahme  von  Fig.  22 
(Taf.  I)  lag  die  Pelotte  dem  centralen  Spitzenstoss  möglichst  genau  ent- 
sprechend. Als  Phasenelemente  präsentiren  sich  überall  erste  Vorhofszacken, 
besonders  bei  ansteigender  Inspiration  (die  zweite  Vorhofszacke  fehlt),  die 
Ventrikelelevationen  sind  sehr  steil  und  hoch,  besonders  auf  der  Höhe  der 
Inspiration ;  der  Aortenrflckstoss  überragt  bedeutend  den  Gipfel  jeder  Phase, 
ihm  schliesst  sich  unmittelbar  der  Pulmonalrückstoss  an,  welcher  bei  an- 
steigender Inspiration  die  Höhe  des  Aortenrückstosses  überbietet,  in  der 
Exspiration  bedeutend  niedriger  erscheint;  grosser,  steiler  Abfall  zur  Herz- 
pause. 

Eine  zweite  Aufnahme  (Fig.  23,  Taf.  I)  wird  in  der  Weise  gemacht, 
dass  die  Pelotte  ein  Minimum  nach  links  vom  centralen  Spitzenstosse  zu 
liegen  kommt  Die  Elemente  des  Cardiogramms  sind  durch  grössere  Herz- 
contractionsphasen  und  noch  stärkere  Markirung  des  Aortenrückstosses  aus- 
gezeichnet.    Nirgends  prävalirt  der  Pulmonalrückstoss. 

Am  21.  Juli  früh  Temp.  37,4,  Puls  90.    Nasenbluten  neuerdings  auf- 
getreten.    Um  12  Mittags  werden   30  Tropfen  Tinct.  Stroph.  gereicht. 
Nachmittags  5  Uhr  cardiographische  Aufnahme.    Temp.  37,  Puls  88. 
Herzbefund  unverändert.    Herzstoss  jedoch  matter,  schwächer  und  2.  PuU 
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monalton  weniger  lant  accentnirt.  In  Fig.  24  (Taf.  I)  lag  die  Pelotte  an  der 
Stelle  des  centralen  Herzspitzenstosses.  In  49  Secanden  werden  67  Hen- 
revolntionen  und  23  Respirationspbasen  ausgelöst,  daher  berechnet  82  Pulse, 
28  Resp.  Das  Cardiogramm  weist  aof :  Unkenntlichkeit  beider  Vorhofszacken, 
Ventrikelelevation  ein  Drittel  kleiner,  Aortenrfickstoss  am  Gipfel  jeder  Phase 
doch  ein  Drittel  kleiner,  Palmonalrückstosss  nur  bei  ansteigender  Inspiration 
angedeutet,  nirgends  prominent  und  tiefer  anten  am  katakroten  Schenkel 
stehend.     Der  Gipfel  der  Phasen   hat  sein   zackiges  Anssehen  eingebflsst. 

Bei  einer  zweiten  Aufnahme  (Fig.  25 ,  Taf.  I)  lag  die  Pelotte  wieder 
etwas  links,  ?ne  in  Fig.  23.  Das  Bild  des  Cardiogramms  entspricht  voll- 
kommen der  ersten  Aufnahme  (Fig.  24),  nur  mit  der  Ausnahme,  dass  die 
erste  Vorhofszacke  sehr  gut  markirt  wird. 

Am  22.  Juli  früh  Temp.  37,4,  Puls  64.  Herzstoss  wieder  krtftiger. 
Nasenbluten  steht  vollkommen. 

Nachmittags  5  Uhr  Temp.  36,9,  Puls  86  gezählt;  cardiographische 
Aufnahme  (Fig.  26,  Taf.  I).  In  50  Secnnden  (c)  sind  52  Herzcontractions- 
phasen  (d)  und  21  Respirationen  (b)  gezeichnet  worden,  mithin  genan 
62  Pulse,  26  Resp.  Die  Pelotte  liegt  central  an  der  Herzspitze.  Das  Bild 
des  Herzstosses  niihert  sich  wieder  jenen  in  Fig.  22  und  23.  Die  Unter- 
schiede liegen  in  der  differenten  Pulsfrequenz.  Der  Pulmonalrückstoss  prft- 
▼alirt  an  den  stumpfgipfeiigen  Phasen. 

Eine  mit  dem  Herzstosse  gleichzeitige  Aufnahme  des  Pulses  der  Art 
Gubit.  d.  liefert  Fig.  27  (Taf.  I).  Jede  Pnlswelle  hebt  steil  und  hoch  an 
und  zeigt  am  katakroten  Schenkel  zwei  deutliche  Rflckstosserhebungen. 

Am  24.  Juli  nimmt  Pat  seine  Entlassung,  nachdem  das  Nasenblnten 
sich  nicht  mehr  erneuert  hatte. 

Wenn  auch  die  Wirkung  der  Tinct.  Strophanthi  in  diesem  Falle  aus 
der  Differenz  der  Cardiogramme  gut  in  Erscheinung  getreten  war,  so  fiber- 
dauert sie  kaum  24  Stunden. 

7.  FalL    Bicuspidalklappenaffeciion  massigen  Grades. 

Sub  Nr.  Pt.  1635  kommt  am  8.  August  1887  der  34 j.  verheirathete 
Bnchbindergeselle  Cölestin  S.  zur  Spitalsaufnahme. 

Vater  des  Patienten  starb  42  Jahre  alt  an  Blutsturz,  seine  Mutter  in 
jungen  Jahren  an  Tuberculose,  ein  Bruder,  23  Jahre  alt,  an  Blntsturs. 
Vor  12  Jahren  überstand  Pat.  angeblich  einen  Anfall  von  Diphtheritis.  An 
acutem  Gelenkrhenmatismus  hat  er  3  mal  gelitten.  Zuerst  vor  5  Jahren  durch 
9  Wochen  in  häuslicher  Pflege.  Zum  2.  Mal  vor  2  Jahren ;  er  lag  8  Wochen 
zu  Hause  und  14  Tage  im  hiesigen  Spital.  Die  Kniee  und  Fnssgelenke 
waren  damals  ergriffen.  Dabei  bestand  stechender  Schmerz  in  der  Herz- 
gegend und  initiale  Symptome  einer  acuten  Endocarditis.  Vor  3  Wochen 
erkrankte  er  das  3.  Mal  mit  Anschwellung  der  Hand-  und  Fnssgelenke. 
Bei  sitzender  Arbeit  hat  er  niemals  Beschwerden  von  Seite  des  Herzens 
empfunden. 

Status  praesena  am  9.  August  1887.  Grosser,  magerer  Patient  von 
blasser  Hautfarbe.  Körperwärme  normal.  Lippen  leicht  bläulich,  Jogula^ 
venen  undulirend,  Thorax  weit;  vorwaltender  Bauchathmer»  Das  linke 
Hand-  und  Kniegelenk  geschwollen;  beide  Fnssgelenke  druckempfindlich 
und  schmerzhaft  bd  Bewegungen.     Herzstoss  zwischen  5.  und  6.  Kippe, 
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gerade  nnter  der  linken  Brustwarze  als  Spitzenstoss  tastbar  nnd  sichtbar, 
welcher  den  Intercostalranm  fingerspitzengross  massig  vortreibt  Die  auf- 
gelegte Hand  nimmt  eine  diffuse  Erschfittening  war.  Die  Respiration  hat 
keinen  wesentlichen  Einflass  auf  die  Stärke  des  Spitzenstosses.  Durch  Auf- 
sitzen rflckt  er  etwas  tiefer  und  verliert  an  Deutlichkeit  Puls  voll.  Herz- 
d&mpfang  beginnt  links  am  Sternalrande  in  der  Höhe  der  3.  Rippe,  misst 
unter  der  4.  lUppe  12  Cm.  in  der  Breite.  Aufsitzende  Vorhofsdämpfung 
rechtwinklig  zur  Herzdämpfung.  Leber  fiberragt  4  Cm.  den  Rippenbogenrand. 
Ad  der  Herzspitze  hört  man  im  ersten  Momente  ein  lautes  Geräusch,  im 
2.  Momente  klackenden  Ton.  2.  Pulmonalklappenton  entschieden  verstärkt. 
Aortentöne  rein.  Lunge,  Milz  normal.  Harn  albnminfrei.  Ordination: 
3  Grm.  saiicyisaures  Natron  in  Lösung. 

Nachmittags  5  Uhr  cardiographische  Aufnahme  (Fig.  28,  Taf.  I).  Temp. 
37,4.  Pelotte  liegt  im  Centrum  des  deutlichsten  Spitzenstosses.  In  50  8e- 
cunden  (c)  werden  88  Herzrevolutionen  (a)  und  20  Respirationen  (b)  ge- 
zeichnet, daher  Puls  105,6,  Resp.  24.  Die  Höhen  Verhältnisse  der  Phase  a 
entsprechen  in  Rücksicht  mit  dem  Respirationsgange  b  freien,  den  Herz- 
beutel deckenden  Lungenrftndern,  auch  wenn  diese  Wahrnehmung  dem  Tast- 
sinne nicht  zugänglich  war.  Die  Rfickstosszacken  sind  gut  ausgeprägt,  be- 
sonders die  zweite  bei  ansteigender  Inspiration.  Diese  prominirt  in  einzelnen 
Phasen  tlber  den  Scheitel  der  Phasen.  Dieses  Verhalten  des  Rtickstossea 
spricht  für  grössere  Stauung  im  Pulmonalkreislaufe«  wie  letztere  den  Krank- 
heiten der  bicuspidalen  Klappe  eigenthümlich  zukommt. 

Am  10.  und  11.  August  wird  Natronsalicyl  in  derselben  Dosis  gebraucht 
Die  schmerzhaften  Gelenke  schwellen  unter  Schweisssecretion  rasch  ab.  Keine 
Temperatursteigemng. 

Am  12.  August  früh  Temp.  37,1,  Puls  96.  Herzbefund  unverändert. 
Mittags  12  Uhr  werden  30  Tropfen  Tinct  Strophanthi  gereicht 

Nachmittags  5  Uhr  cardiographische  Aufnahme.  Herzstoss  an  derselben 
Stelle  sehr  matt,  schlecht  tastbar  und  sichtbar.  Die  aufgelegte  Hand  nimmt 
naheiztt  keinen  Stoss  wahr.  Beim  Aufsitzen  verschwindet  der  schwache 
Stose  gänzlich.  Herzdämpfung  gleich;  2.  Pulmonalklappenton  schwach  accen- 
tnirt.  In  48  Secunden  werden  60  Herzphasen  und  21  Respirationen  ge- 
acbrieben,  daher  75  Pulse,  26  Resp.  (Fig.  29,  Taf.  I).  Das  Herzstossbild 
ist  in  allen  Elementen  verändert  und  unkenntlich.  Die  Ventrikelelevationen 
sind  mehr  als  um  die  Hälfte  kleiner.  Der  Uebergang  von  Systole  zur  Diastole 
nicht  scharf  abgegrenzt.  Rückstosszacken  verschwommen  im  abgerundeten 
Gipfel  jeder  Phase.     Das  Cardlogramm  hat  eine  sphärische  Gestalt. 

13.  August  Rheumatische  Affectionen  nahezu  vollkommen  rückgängig. 
Pat  ist  ausser  Bett,  Puls  72,  Resp.  24  und  fühlt  sich  wohL  Mittags  12  Uhr 
werden  abermals  30  Tropfen  Tinct.  Strophanthi  gereicht. 

Nachmittags  5  Uhr  cardiographische  Aufnahme.  Im  Herzstosse  hat 
sich  nichts  geändert.  In  47  Secunden  zeichnet  der  Apparat  64  Her^phasen 
und  19  Athmungen,  daher  Puls  81,7,  Resp.  24  (Fig.  30,  Taf.  I).  Das 
Cardiogramm  ist  dem  in  Fig.  29  sehr  ähnlich.  Strophanthus  hat  die  Puls- 
frequenz nicht  tiefer  gedrückt  Ueberall  treten  kleine  runde  Formen  entgegen. 

Am  14.  nnd  15.  August  Herzstoss  unverändert  matt  Ordination: 
Eisen,  Bier  und  Braten. 

Am  16.  August  nimmt  Pat  gegen  alle  Vorstellungen  seine  Entlassung» 
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8.  Fall.  Mmäergradige  BicuspidalklappenaffecUon  combinirt  mit 
Wirbeisflalencaries. 

Sub  Nr.  Pt.  1649  wird  am  9.  August  1887  der  16  jähr.  Tagelöhner 
Wenzel  V.  ins  Spital  aufgenommen. 

Keine  hereditäre  Belastung.  Vor  2  Jahren  bestand  Pat.  acuten  Gelenk- 
rheumatismus mit  8tägiger  schmerzhafter  Schwellung  beider  Fnssgeleoke. 
Seit  3  Monaten  OUrtelschmerz  um  den  Thorax  mit  ausstrahlenden  Schmenen 
in  beiden  Beinen.  Seit  4  Wochen  bemerkt  Fat.,  dass  sich  die  schmerzhafte 
Stelle  an  der  Wirbelsäule  nach  hinten  vorwölbt  und  einen  kleinen  Höcker 
bildet 

Status  praesens  vom  9.  August  1887.  Kleiner,  schwächlicher  Patient 
von  schlechter  Ernährung  und  blasser  Hautfarbe.  Thorax  eng  und  schmal 
Vorwiegender  Zwerchfellathmer.  Herzstoss  vor  und  unter  der  linken  Brost- 
warze als  Spitzenstoss  sichtbar  und  tastbar.  Inspiration  schwächt,  Exspi- 
ration verstärkt  den  tastbaren  Stoss;  Athemanhalten  in  Inspirationsstellnng 
macht  ihn  verschwinden.  Aufsitzen  beeinflusst  ihn  nicht.  Herzdämpfang 
beginnt  links  am  Sternalrand  an  der  4.  Rippe,  misst  8  Cm.  in  der  Breite. 
Hanptton  der  Mitralis  klingt  dumpf,  unbegrenzt,  der  zweite  Ton  sehr  bell, 
den  Hauptton  verdeckend.  Aortentöne  rein.  2.  Pulmonalklappenton  sehr 
laut  accentuirt.  Puls  kräftig,  von  normaler  Frequenz.  Wirbelsäule  in  der 
Höhe  des  12.  Brustwirbels,  des  1.  und  2.  Lendenwirbels  mit  Krümmung 
nach  links  hinten  vorgewölbt,  bei  Druck  daselbst  schmerzhaft  empfindlich. 
Lunge,  Leber,  Milz  geben  normale  Percussionsverhältnisse.  Harn  eiweissfrei. 
Gang  des  Kranken  ziemlich  sicher,  nur  leicht  ermüdend.  Aufheben  von 
der  Erde  und  Bücken  ist  ihm  unmöglich.  Sensibilität  ungestört.  Pateliar- 
reflexe  erhalten. 

Nachmittags  um  5  Uhr  cardiographische  Aufnahme.  Die  Pelotte  ent- 
spricht dem  Herzspitzenstoss ,  der  von  ihr  gedeckt  erscheint.  In  51  Se- 
cnnden  (c)  werden  57  Phasen  (a)  und  17  Athmungen  (b)  geschrieben,  daher 
Puls  67,  Resp.  20  (Fig.  31,  Taf.  I).  Die  Grösse  der  HerzcontractioDs- 
phasen  steht  im  Einklang  mit  dem  Ergebnisse  des  Tastsinnes  während  der 
Respirationsschwanknngen.  Vorhofszacken  fehlen.  Am  katakroten  Schenkel 
jeder  Phase  fällt  die  stark  entwickelte  Pulmonalzacke  auf,  welche  um  so 
schärfer  hervortritt,  je  näher  die  Inspiration  ihrer  Höhe  entgegenschreitet 
Der  Aortenschluss  markirt  sich  undeutlich. 

Vom  10. — 12.  August  wird  Bier,  Braten  und  eine  indifferente  Mixtur 
dem  Pat.  gereicht.  Am  12.  August  um  12  Uhr  Mittags  30  Tropfen  Tinct. 
Strophanthi  auf  Zucker. 

Nachmittags  5  Uhr  cardiographische  Aufnahme.  Herzstoss  viel  matter; 
2.  Pulmonalton  einfach  accentuirt.  Auf  47  Secunden  entfallen  48  Hen- 
revolutionen  und  19  Respirationen,  daher  Puls  61,  Resp.  24  (Fig.  32, 
Taf.  1).  Eine  nennenswerthe  Puls  verlangsamung  hat  nicht  stattgefunden. 
Das  Cardiogramm  ist  in  wesentlich  kleineren  Schriftzügen  gezeichnet.  Die 
Phasen  sind  nahezu  unkenntlich;  der  Inspiration  entsprechen  nur  ganz 
kleine  Markirungen.  Die  Pulmonalrückstosszacke  ist  erhalten  und  in  den 
inspiratorischen  Phasen  scharf  ausgedrückt,  in  den  exspiratorischen  fehlt 
sie  gänzlich.  Eine  schwache  Andeutung  von  erster  Vorhofszacke  lässt  sich 
an  den  inspiratorischen  Phasen  wieder  erkennen. 
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Am  13.  Aogast  werden  nochmals  30  Tropfen  Tinct.  Strophanthi  als 
Znaatz  za  einer  Mixtar  in  Ordination  gebracht.    Diftt  bleibt  Bier  und  Braten. 

Nachmittags  5  ühr  Aufnahme  des  Herzstosses,  welcher  noch 
matter  sich  abtasten  iässt  als  gestern,  so  dass  das  Anlegen  des  Cardiographen 
eine  kleine  Geduldprobe  ist.  Anfsitzen  macht  ihn  nicht  besser.  In  52  Se- 
cnnden  zeichnet  der  Apparat  50  Herzphasen  und  21  Athmungen,  daher 
Pols  57,6,  Resp.  24  (Fig.  33,  Taf.  I).  Aach  jetzt  steht  die  Polsrednction 
noch  nicht  im  Verh&ltniss  zor  Abnahme  der  Kraft  des  Herzstosses,  welche 
sich  aasspricht  in  noch  kleineren  Ventrikelerhebangen  der  Binzelphasen  und 
in  Abrnndnng  der  Gipfel  durch  schwerere  Kenntlichkeit  der  Rückstosszacke. 

Am  14.  August  ist  an  Stelle  des  Spitzenstosses  nur  eine  dampfe  Thorax- 
erschfltterung  getreten.  Für  den  Finger  absolut  nichts  tastbar.  Puls  56. 
Ordination:  Eisen,  Bier. 

15.  August.  Herzstoss  so  schwach,  dass  eine  cardiographisehe  Auf- 
nahme unmöglich  ist.  Auch  bei  Bewegungen  und  Aufsitzen  kommt  der  kräftige 
Spitzenstoss  von  früher  nicht  zum  Vorschein. 

In  den  wenigen  hier  angefahrten  Deenrsen  tritt  die  Wirkung  der 
Tinct  Strophanthi  in  einer  übereinstimmenden  Thatsache  genügend 
deutlich  hervor:  Binnen  5  Standen  nach  ihrem  innerlichen  Qebrauch 
hat  der  Herzstoss  sein  Verhalten  gegenüber  den  sichtbaren,  tastbaren 
und  graphischen  Eigenschaften  vollkommen  geändert.  Eine  Abnahme 
der  zeitlichen  Schlagfolge  des  Herzens,  welche  durchschnittlich  10  bis 
20  Schläge  in  der  Minute  beträgt,  in  den  Fällen  1  und  7  gar  nicht 
beobachtet  wurde,  scheint  erst  in  zweiter  Reihe  als  Wirkung  in  Be- 
tracht zu  kommen.  Der  Gesammteindruck  dieser  Aenderung  ist  in 
erster  Reihe  eine  hervorragende  Beruhigung  des  Herzschlages,  eine 
entschiedene  Kraftabnahme  des  Herzstosses. 

Der  als  sichtbare  Hervortreibnng  des  Intercostalraums  gekenn- 
zeichnete Spitzenstoss  verliert  wesentlich  diese  Eigenschaft;  der  ta- 
stende Finger  sowohl,  wie  die  aufgelegte  Hand  nimmt  Ermattung 
des  Stosses  wahr.  Selbst  die  Patienten  empfinden  diese  Veränderungen 
als  behagliches  Gefühl,  mit  welchem  nervöse  Gereiztheit,  Athemnoth 
und  Druck  auf  der  Brust  nachlassen.  In  allen  jenen  Fällen,  in  wel- 
chen bedeutendere  Herzhypertrophie  fehlte,  deren  Herzdämpfung  von 
der  Norm  nicht  viel  abwich,  ging  die  verminderte  Thätigkeit  des 
Herzens  sehr  rasch  so  weit,  dass  man  die  pulsirende  Stelle  des  Herz- 
stosses gar  nicht  oder  nur  mit  Mühe  auffinden  konnte.  Diese  Wirkung 
liess  sich  je  nach  der  in  Anwendung  gekommenen  Dosis  und  je  nach 
der  gerisgeren  oder  grösseren  Herzhypertrophie  kürzere  oder  längere 
Zeit  constant  zur  Anschauung  bringen. 

Dass  die  genannten  Veränderungen  auf  das  graphische  Bild  des 
Herzstosses  nicht  ohne  Bedeutung  bleiben  können,  Iässt  sich  a  priori 
erwarten.    Und  in  der  That  weisen  die  Cardiogramme  sehr  auffällige 
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Veränderangen  auf,  welche  in  ihrer  Dentnng  gar  keinen  Zweifel  auf- 
kommen lassen,  mag  man  die  Theorie  Landois'  oder  Rosenstein'B 
vertheidigen. 

Vor  Allem  spricht  sich  die  verminderte  Herzenergie  in  Kleinheit 
der  Herzstossbilder  und  Undeutlichkeit  ihrer  Elemente  ans.  Die 
zackigen  Erhebungen  der  einzelnen  Phasen  gehen  mit  dem  Gebraach 
der  Tinct  Strophanthi  verloren.  Es  waren  alle,  die  Herzthätigkeit 
herabstimmenden  Einflüsse  in  den  Versuchsreihen  sorgsam  vermieden 
worden.  Im  Gegentheil  sind  Gehversuche,  Muskelansti-engungen  and 
Biergenuss  mit  Maass  verordnet  worden,  um  den  strophanthimsirten 
Herzmuskel  zur  vermehrten  Thätigkeit  anzuspornen,  wozu  auch  der 
Alkohol  der  Tinctur  selbst  beizutragen  versprach  —  in  keinem  Falle 
ist  eine  wesentliche  und  anhaltende  Wiederherstellung  des  Herzstosses 
und  seines  Gardiogramms  gelungen.  Wenn  ich  nun  die  Elemente  der 
Herzphase  zergliedere,  so  tritt  die  verminderte  Herzmnskelenergie 
hervor  durch  kleinere,  kürzere  Ventrikelelevationen,  durch  mangel- 
hafte oder  ganz  fehlende  Zeichnung  der  arteriellen  Rttckstosszacken 
am  katakroten  Theil  der  Phase.  Waren  Vorhofszacken  vorhanden, 
dann  fehlen  sie  entweder,  oder  sie  zeichnen  sich  schwächer,  ein  Ver 
halten,  das  nicht  constant  wiederkehrt. 

Durch  diese  bedeutenden  Abweichungen  von  der  Norm  erhält 
die  Herzstosscurve  mehr  ein  sphärisches  Aussehen,  das  von  dem 
früheren  polygonen  Bilde  wesentlich  absticht  Die  Gardiogramme 
haben  Aehnlichkeit  mit  Rosenstein 's  Gnrven  Nr.  9  und  11 0»  welche 
nach  Unterbindung  der  Arterienstämme  gezeichnet  wurden,  nicht  min- 
der mit  meiner  Herzstosscurve  Nr.  19  2),  welche  im  Stadium  der 
Agonie  aufgenommen  wurde. 

Die  verkürzte  Ventrikelerhebung  hat  dieselbe  sprechende  Be- 
deutung wie  die  verminderte  Tastempfindung  des  Fingers.  Ursache 
beider  Wahrnehmungen  ist  die  herabgesetzte  Ventrikelwirkung  des 
strophanthimsirten  Herzmuskels.  Von  derselben  ursächlichen  Seite 
lässt  sich  der  Verlust  des  arteriellen  Rückstosses  in  den  Phasen 
betrachten  und  der  Abschwächung  des  Pulmonalklappenbaupttons 
gegenüberstellen.  Als  Grund  der  mangelhaft  ausgebildeten  Rück- 
stosszacken  muss  in  diesem  Sinne  eine  herabgesetzte,  verminderte 
Contractilität  der  musculösen  Gefässelemente  angesehen  werden.  Stro- 
phanthus  wirkt  somit  functionsherabsetzend  —  lähmend  —  auf  die 
Herzmusculatur  und  gleichzeitig  auf  die  Gefässmuskeln.    Diese  Wi^ 
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kang  ist  nicht  gleicbwertbig  mit  jener  der  DigitaLiB,  Bondem  gerade 


Im  geraden  Widersprach  mit  den  hier  in  allen  Beobachtungen 
gleichlautenden  Thatsachen  steht  nun  die  Ansicht  und  Annahme 
Fräs  er 's,  dass  Strophanthus  den  Herzmuskel  zu  vermehrter  Con- 
traction  ansporne  und  bei  toxischer  Dosis  durch  Tetanus  in  Systole 
den  Tod  herbeiftlhrey  ebenso  dass  die  Muscularis  der  Gefässe  durch 
dieses  Mittel  in  keine  veränderte  Thätigkeit  versetzt  werde.  Von 
diesem  neuen  Gesichtspunkte  aus  wird  die  allgemein  angenommene 
Voraussetzung,  dass  Strophanthus  den  Blutdruck  steigere ,  mehr  als 
zweifelhaft.  Langgaard  fand  in  seinen  Versuchen  an  Kaninchen 
keine  Blutdracksteigerung.  Einige  klinische  Erfahrangen,  die  ich  zu 
sammeln  Gelegenheit  hatte,  würden  gleichfalls  fOr  keine  Blutdruck- 
steigerang sprechen. 

Bei  einem  8  Tage  alten  Fall  von  acutem  Morbus  Brightii  verlor 
sich  bei  der  Behandlung  mit  Tinct.  Strophanthi  binnen  2  Tagen  der 
Blut-  und  Albumingehalt  des  Haras,  dann  schwand  der  Hydrops  und 
der  urämische  Symptomencomplex. 

Bei  einem  2  V2  jährigen  scharlachkranken  Knaben  stellten  sich  in 
der  3.  Woche  Anschwellung  der  Augenlider  und  sparsame  Diurese 
ein.  Der  Hara  wurde  mit  dunkelrother  Farbe  gelassen,  enthielt  im 
Sediment  viel  Blut  und  gerann  beim  Kochen  und  nachträglichem  Sal- 
petersäurezusatz. Der  Knabe  bekommt  täglich  10  Tropfen  Tinctura 
Strophanthi.  Schon  am  3.  Tage  hatte  der  Hara  eine  andere  Be- 
schaffenheit, indem  zunächst  der  Blutgehalt  und  2  Tage  später  auch 
Albumin  bis  auf  Spuren  verloren  gingen. 

Ebenso  interessant  erscheint  die  Thatsache,  dass  der  hämo- 
ptoische Infarct  des  Falles  3,  unter  energischer  Strophanthusbehand- 
lung  nicht  nur  keine  grösseren  Dimensionen  annahm,  sondera  auf- 
fallend rasch  heilte. 

Desgleichen  kam  das  heftige  Nasenbluten  in  Fall  6  rasch  zu 
bleibendem  Stillstande. 

Bei  hochgradigen  Stenosen  des  nervösen  oder  arteriellen  Ostiums 
sah  ich  dagegen  keine  Besserung  der  quälenden  Symptome. 

Zwei  Patienten  boten  nach  10  Tropfen  der  Tinctur  hochgradige 
Verschlimmerang  ihrer  Leiden  dar  und  vertragen  das  sonst  geschätzte 
Mittel  in  keiner  Weise. 

So  sparsam  diese  Erfahrungen  am  Krankenbette  bisher  sind,  so 
scheinen  sie  mir  dennoch  eine  Bestätigung  der  durch  die  Tinctura 
Strophanthi  bewirkten  Herzmuskelberahigung  zu  sein;  denn  würde 
dieses  Mittel  die  Herzthätigkeit  erregen,  den  Blutdrack  steigera,  dann 
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mttssten  active  Hyperämien  ond  dadurch  bedingte  Blatongen  lebens- 
gefähriich  werden. 

Das  Ergebniss  meiner  Untersuchungen  lässt  sich  zusammenfassen 
in  der  gefundenen  Thatsache,  dass  die  Tinctura  Strophanthi  in  aus- 
giebiger, anhaltender  Weise  die  gesteigerte  Herzthätigkeit  herabsetze 
und  gleichzeitig  den  Tonus  der  Gefässe  yermindere. 


XX. 
Zur  Eenntniss  der  spontanen  Herzrnptnr. 

Ans  dem  pathologiBchen  Institat  za  München. 

Von 

Dr.  Oeorg  Meyer 

ftvs  Berlin. 

Vor  Kurzem  sind  im  pathologischen  Institute  zu  München  mehrere 
Fälle  von  Herzrnptnr  zur  Beobachtung  gekommen;  dieselben  schienen 
um  so  mehr  zur  Veröffentlichung  geeignet,  als  der  Erankheitsverlauf 
von  ärztlicher  Seite  beobachtet  worden  war. 

Ich  beginne  die  Beschreibung  der  Fälle  mit  der  Mittheilung  der 
Erankeugeschichten,  deren  Benutzung  mir  durch  die  Freundlichkeit 
der  behandelnden  Aerzte,  im  1.  Falle  des  Zuchthausarztes  Herrn 
Dr.  Weiss,  im  2.  Falle  des  Herrn  Medidnalraths  Dr.  Wolfsteiner, 
ermöglicht  wurde. 

Fall  I.     Krankengeschichte  (Herr  Dr.  Otto  Weiss). 

Johann  H.,  62  J.  alt,  früher  Bürstenmacher  (ehemaliger  Brauknecht), 
seit  mehreren  Jahren  Zachthanssträfling.  Pat.  trat  am  2.  December  1886 
in  das  Spital  der  Strafanstalt  ein.  Ziemlich  blutarm  nnd  schwach,  gab  er 
an,  an  Kurzathmigkeit  und  etwas  Husten  zu  leiden.  Beide  Beine  waren 
stark  geschwollen,  ebenso  Wasser  in  der  Bauchhöhle;  Husten  war  unbe- 
deutend, Kurzathmigkeit  deutlich  zu  constatiren.  Er  selbst  giebt  an,  früher 
einige  Male  Lungenentzündung  gehabt  za  haben.  Als  Brauknecht  habe  er 
stark  getrunken,  später  nicht  mehr. 

Die  Untersnchung  der  Brost  ergab  einige  Rasselgeräusche,  das  Athmen 
selbst  war  normal.  Die  Herzdämpfang  war  nach  allen  Seiten  hin  bedeutend 
vergrössert,  statt  der  Herztöne  waren  Geräusche  zu  vernehmen. 

Puls  100,  Temperatur  36,6. 

Urin:  Reaction  sauer.  Spec  Gewicht  1021.  Bedeutender  Eiweissgehalt. 

Appetit  gering. 

Das  Befinden  des  Pat.  besserte  sich  im  Spitale  täglich,  der  Appetit 
hob  sich,  der  Hasten  verschwand,  die  Wasseransammlangen  worden  geringer. 
Ende  December  1886  trat  jedoch  wiederum  eine  Verschlimmerung  ein,  ins- 
besondere traten  öfters  Schmerzen  in  der  Herzgegend,  ausstrahlend  gegen 
den  linken  Arm,  sowie  Athemnoth  ein.  Wiederholt  gesetzte  Senfteige  brachten 
rasch,  aber  vorübergehend  Linderung.  Diese  Anfälle  wiederholten  sich  später 
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häafiger,  so  das8  Pat.  selbst  einen  schlechten  Ausgang  der  Krankheit  ffirchteta 
und  sich  zum  Tode  vorbereitete.  Die  medicamentöse  Behandlung  bestand 
in  Digitalis,  Roob  juniperi  und  in  den  letzten  Tagen  in  Aether. 

Am  4.  Januar  1887  stand  Patient  nach  Angabe  des  Krankenwärters 
Morgens  5  Uhr  auf,  zog  seinen  Mantel  an,  ging  auf  den  Abtritt  und  kehrte 
von  dort  zurück,  setzte  sich  aufs  Bett  und  stützte  den  Kopf  auf  den  reebten 
Arm.  Als  der  Krankerwftrter  nach  ihm  sah,  war  Pat.  schon  eine  Leiche 
in  obiger  Stellung.  Die  dem  Tode  vorausgegangene  Nacht  war  im  Durch- 
schnitt besser  als  die  früheren.  Etwa  um  3  Uhr  Morgens  sagte  er  zam 
Krankenwärter,  er  habe  starke  Schmerzen  in  der  Herzgegend,  bekomme 
keinen  Athem  und  glaube  sterben  zu  müssen.  Auf  eine  Gabe  von  Liqa. 
Anunon.  anis  wurde  sein  Zustand  leichter. 

Seotion8befimd.i)  Da  die  Leiche  zu  anatomischen  Zwecken  benotit 
wurde,  war  es  mir  nicht  möglich,  über  die  pathologisch- anatomischen  Be- 
funde in  den  übrigen  Organen  etwas  zu  erfahren,  nur  das  Herz,  welches 
von  Herrn  Prof.  Rüdinger  dem  pathologischen  Institute  freundlichst  über- 
wiesen wurde,  konnte  genauer  untersucht  werden. 

Von  aussen  betrachtet,  zeigt  sich  das  Herz  in  allen  Durchmessern  ver- 
grössert:  Grösste  Breite  13  Gm.,  Höhe  vom  Septum  atrioventriculare  bis 
zur  Spitze  circa  15  Gm.  Das  Gewicht  des  Organs  mit  der  Brustaorta  be- 
trägt 870  Grm.  Das  Epicard  ist  an  vielen  Stellen  weisslich  getrübt,  an 
den  unteren  Partieen  finden  sich  reichliche  Blutgerinnsel,  locker  mit  dem 
Epicard  verfilzt.  Ueber  beiden  Ventrikeln  ungemein  viel  Fett.  An  der 
Spitze  des  linken  Ventrikels,  nahe  dem  Septum,  bemerkt  man  einen  schräg 
von  links  und  oben  nach  rechts  und  unten  verlaufenden,  etwa  4  Cm.  langen 
Riss  in  der  vorderen  Wand  der  Kammer.  Die  eine  Rissfläche  ist  von 
einem  fest  anhaftenden  Fibringerinnsel  verdeckt,  die  gegenüberliegende  ist 
unregelmässig,  gezackt  und  blutig  sugillirt.  Der  linke  Ventrikel  bedeutend 
dilatirt.  Die  Dicke  der  Musculatur  beträgt  in  den  oberen  Partieen  bis 
2  Cm.,  gegen  die  Spitze  zu  dagegen  nur  0,5 — 0,2  Cm.  Die  Consisteoz  ist 
im  Allgemeinen  normal.  Die  Mitralsegel  zeigen  über  stecknadelkopfgrosse 
Verdickungen  und  vielfache  Verwachsungen  von  Sehnenfäden.  Der  Ao- 
fangstheil  der  Aorta  ist  kaum  für  einen  Finger  durchgängig,  die  halbmond- 
förmigen Klappen,  stark  verdickt,  starr  und  wenig  beweglich,  zeigen  sich 
beim  Eingiessen  von  Wasser  insufficient.  —  Der  oben  erwähnte  Riss  ent- 
spricht genau  der  tiefsten  Stelle  der  Ventrikelhöhle,  in  seiner  Umgebaog 
zeigt  sich  die  Musculatur  ausserordentlich  brüchig,  ihre  Mächtigkeit  beträgt 
hier  nur  0,2  Gm.     Ventrikelhöhe  10  Gm. 

Linker  Vorhof.     Lumen  über  htthnereigross,  Wand  dünn,  schlaff. 

Rechter  Ventrikel.  Lumen  hUhnereigross ,  Musculatur  in  den  oberen 
Partieen  0,8  Cm.,  gegen  die  Spitze  zu  0,5  Cm.  dick.  Die  Tricuspidal- 
klappen  zeigen  unbedeutende  Verdickangen.  Ostium  venosum  für  2  Finger 
bequem  durchgängig,  Pulmonalkiappen  zeigen  sich  sufficient.  Ventrikelhöbe 
7  Gm.,  Pulmonalumfang  8  Cm. 

Rechter  Vorhof  etwas  dilatirt.  Wand  dünn.    Foramen  ovale  geschlossen. 

Die  Untersuchung  der  Goronararterien  ergiebt  bedeutende 
allgemeine  Verengung  ihres  Lnmens   durch   diffiise,  aber  ungleich  starke 


1)  Einlaufjoarnal  des  pathologischen  Instituts.  Nr.  23.  18S7. 


Spontane  Herzraptur.  381 

atheromatöse  Verdickangen  der  Gefäsawände.  Der  Ramas  descendens  a. 
coroD.  sin.  ist  dreifingerbreit  tlber  der  Rissstelle  vollständig  nndarchgängig. 
An  dieser  Stelle  ist  die  Wand  besonders  hochgradig  verkalkt,  das  Innere 
ist  offenbar  bindegewebig  vernarbt.  Weiter  unten  ist  das  Gefäss  wieder 
darcbgängig.  Ebenso  ist  der  in  der  hinteren  Verticalfarche  verlaufende 
grössere  Ast  der  A.  coron.  dextra  unmittelbar  hinter  seiner  Abzweigungs- 
Bteile  undurchgängig.  Hier  findet  sich  ein  brauner  Thrombus,  der  das 
Lumen  des  Gefässes  vollständig  verstopft. 

Der  Anfangstheil  der  Aorta  zeigt  vielfach  schollige,   harte,   offenbar 
kalkige  Verdickungen. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  des  Herzmuskels  ergab  all- 
gemeine Fettdegeneration,  die  in  den  oberen  Partleen  der  linken  Kammer- 
wand und  im  rechten  Herzen  massig,  in  der  Nähe  der  Rissstelle  des  linken 
Ventrikels  dagegen  ausserordentlich  hochgradig  war. 
Anatomische  Diagnose: 
Spontane  Ruptur  des  Herzens  entsprechend  der  Spitze  des  linken 
Ventrikels.  —  Sklerose  der  Coronararterien  des  Herzens  mit  älterer  und 
frischer,  theiltveise  thrombotischer  Obliteration  des  Rom,  desc.  der  Art, 
coron.  sinistra  und  der  Art  coron.  dextra.  —  Fettdegeneration  des 
Muskels  in  der  Umgebung  der  Rissstelle,  —  Hämatopericardium.  Chro- 
nische fibröse  Endocarditis  der  Aortaklappe  mit  bedeutender  Stenose  und 
Insufficienz  derselben.    Hypertrophie  und  Dilatation  des  Herzens. 

Fall  II«  Krankengeschichte  (Herr  Mediclnalrath  Dr.  Wolf- 
steiner). 

0.  M.,  59  Jahre  alt,  höherer  Beamter,  war  in  früheren  Jahren,  abge- 
sehen von  massiger  Fettleibigkeit  und  zeitweise  mangelhafter  Darmfunction, 
stets  gesund.  Seit  2 V2  Jahren  jedoch  leidet  er  an  Anfällen  von  Angina 
pectoris,  die  sich  zuerst  einstellten,  als  ihn  der  Tod  einer  Tochter  psy- 
chisch sehr  alterirt  hatte.  Die  Anfälle  bestanden  in  heftigen  Schmerzen  in 
der  linken  Thoraxhälfte,  die  mit  grossem  Angstgefühl  verbunden  waren» 
und  dauerten  3 — 10  Minuten.  In  der  ersten  Zeit  pflegten  sie  sich  auf 
körperliche  Anstrengungen  einzustellen.  Während  der  Anfälle,  die  sich 
zuerst  mehrmals  am  Tage  einstellten,  war  geringe  Steigerung  der  Puls- 
frequenz und  Oppression  des  Pulses  wahrzunehmen.  Die  Untersuchung 
Hess  auf  ein  Herz  von  regelmässigem  Umfang,  mit  intacten  Klappen,  aber 
mit  ausgeprägter  Muskelschwäche  schliessen.  Abgesehen  von  den  An- 
fällen zeigte  Pat.  keine  objectiven  oder  subjectiven  Krankheitserscheinungen. 

Das  Leiden  legte  sich  nach  circa  4  Wochen  allmählich  vollständig  und 
Pat.  war  2V2  Jahre  völlig  gesund  und  leistungsfähig. 

Am  11.  April  erst  stellten  sich  auf  einem  grösseren  Spaziergange 
Brustbeklemmungen  ein,  desgleichen  in  der  folgenden  Nacht,  sowie  am 
nächsten  Vormittag,  wo  Patient  trotzdem  einer  5  stündigen  Gerichtssitzung 
präsidirte.  Am  Nachmittag  dieses  Tages  suchte  er  das  Bett  auf,  befand 
sich  aber  snbjectiv  ganz  wohl.  Die  Untersuchung  ergab  jetzt  schwachen 
Herzimpuls,  schwache  Herztöne,  kurzen  ersten  Herzton ;  kleinen  aber  ryth- 
mischen  Puls  von  80  Schlägen,  im  Uebrigen  normale  Verhältnisse. 

Seit  der  folgenden  Nacht  (12. — 13.  April)  wurde  Pat.  von  intensiven 
Anfällen  von  Angina  pectoris,  verbunden  mit  dem  Gefühl  des  Erstickens, 
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die  sich  immer  häafiger  eiDstellten ,  gepeinigt.  Seit  Hittag  des  folgenden 
Tages  fehlten  auch  die  schmerzlosen  Pausen,  Pat  hatte  das  Geftlhl  als 
wflrde  seine  Brost  von  der  H'^*isgrabe  ans  zerquetscht,  der  Znstand  von 
Angina  pectoris  wnrde  ein  immer  qualvollerer.  Im  Laufe  des  n&chsten 
Vormittags  stellte  sich  Rnisterrasseln  über  der  Lunge  und  blutiges  Sputum 
ein,  das  Sensorium  wurde  getrübt.  Puls  120,  fadenförmig,  rythmiscb. 
Um  2  Uhr  Nachmittags  sprang  Pat.  in  einem  plötzlichen  Anfalle  von  Raserei 
aus  dem  Bett,  schlug  um  sich  und  fiel  dann  todt  zu  Boden. 

Seotion^)  (Prof.  Bollinger).  Im  Herzbeutel  finden  sich  circa 
3 — 4  Esslöffel  einer  zwetschenbrflhfarbenen ,  stark  blutgemisohten  Flflssig* 
keit.  Herz  in  allen  Dimensionen  massig  vergrössert,  Fettauflagerung  fiber 
dem  rechten  Ventrikel  reichlich.  Auf  der  vorderen  Fläche  des  linken  Ven- 
trikels nahe  der  Scheidewand,  im  Umfang  eines  Dreimarkstückes  ungefthr, 
ein  zarter,  röthliche  fibrinöser  Beschlag  in  der  Umgebung  von  mehrfachen 
anregelmässigen,  f'  üächlichen  Rissen  des  Epicards,  die  mehrere  Millimettf 
breit  und  1 — P  lang  sind.    An  dieser  Stelle  ist  die  Herzwand  ausser- 

ordentlich dünn  istens  3 — 4  Mm.  dick),  hämorrhagisch  infiltrirt  (hämor- 
rhagischer Infan  Der  ganze  Theil  der  Ventrikelwand  ist  aneurysmatiseh 
ausgebuchtet;  '  inneren  Oberfläche  der  cardiektatischen  Ventrikelwand 
sitzt  ein  flach(  «her  feigengrosser,  fester,  wandständiger  Thrombas  auf,  der 
in  die  hühnere  ^rosse  aueurysmatische  Ausbuchtung  hineinragt. 

In  nächster  Umgebung  des  Infarctes  ist  die  Mnsculatur  auffallend 
brüchig,  von  trüb-gelblicher  Farbe. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab  ungleichmässig  vo^ 
geschrittene  Fettmetamorphose  des  Myocards  an  dieser  Stelle. 

In  der  Arteria  coron.  sinistra,  ungefähr  1^2  Cm.  von  ihrem 
Ursprünge  aus  der  Aorta  entfernt,  findet  sich  ein  obturirender,  fast  feder- 
kieldicker, rothbrauner  Thrombus.  Die  Wandung  der  Arterie  ist  in  massigem 
Grade  fleckig  getrübt  und  verdickt. 

Im  Bereiche  des  rechten  Ventrikels  erscheint  die  Herzwand  durch  reich- 
liche Fettauflagerung  verdickt. 

Die  Klappen  überall  functionsfähig.  Die  Aortenklappen  leicht  fleddg 
getrübt  und  verdickt,  ebenso  Brust-  und  Bauchaorta. 

Die  Leiche  ist  von  kräftigem  Körperbau,  ziemlich  wohlgenährt;  Fett- 
p      er  ziemlich  gut  entwickelt. 

Befunde  in  anderen  Organen: 
nngenödem,  beiderseitiger  massiger  Hydrothorax. 
.osige  Induration  der  Leber. 
Anatomische  Diagnose: 

Incomplete  Ruptur  des  linken  Ventrikels  —  ausgehend  von  der 
Wandung  eines  chronischen  Herzaneurysmas,  —  Obstruirende  Thrombose 
der  Arteria  coron.  sinistra,  —  Beginnendes  Hämatopericardium  und  uoh 
schriebene  fibrinöse  Pericarditis  in  der  Umgebung  der  Bisssielle,  —  Um- 
schriebene Fetidegeneration  des  Myocards  in  der  Umgebung  des  Risses, 

Bevor  ich  einige  epikritiscbe  Bemerkangen  an  diese  Fälle  an- 
Bchliesse,  sei  es  mir  gestattet,  noch  einige  Fälle  von  Herzruptnr  an- 


1)  Sectionsjournal  des  pathologischen  Instituts.  Nr.  216.  1887. 
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zuführen ,  die  frflher  im  hiesigen  pathologischen  Institut  zur  Beob- 
achtung kamen.  Dieselben  gehören  zum  Theil  der  älteren  Zeit  an; 
es  sind  daher  leider  über  einige  von  umen  nur  kurze  Notizen  vor- 
handen, die  ich  aber  der  Vollständigkeit  halber  mit  erwähnen  muss 

Fall  m  (Jahrgang  1868/69.  Nr.  56). 

Eine  48 j.,  corpalente  Fran  litt  lange  Zeit  an  heftigen  asthmatiBchen 
AnfUlen,  die  gewöhnlich  Nachts  auftraten  nnd  mit  intensiven  Schmerzen 
in  der  ganzen  linken  Tborazhälfte  verbanden  waren.  Während  einer  leb- 
haften Unterhaltung  hnstete  sie  stark  und  sank  todt  zu  Boden. 

Von  diesem  Falle  ist  sowohl  das  Herz  als  ein  Sectionsprotokoll  vorhanden. 

Das  Herz  ist  in  allen  Durchmessern  vergrössert.  Das  Pericard  zeigt 
zottige  Auflagerungen.  Massige  Fettanhänfnng  unter  dem  Epioard.  Linker 
Ventrikel  mftssig  dilatirt  An  den  Klappen  atherom^se  Verdickungen. 
Musculatur  in  den  oberen  Partieen  1,5  Cm.  dick,  na^^  ^<ien  zu  an  Mäch- 
tigkeit abnehmend.  Etwa  3  Cm.  Aber  der  Spitze  fin»*  .jieh  ein  1,5  Cm. 
langer,  aussen  durch  eine  Pericardialspange  halbirter,  s  fijg  von  links  und 
oben  nach  rechts  und  unten  verlaufender  Riss  in  der  %•  ^ren  Wand  des 
linken  Ventrikels.  Die  flbrigen  Theile  des  Herzens  zeigen^/  ^^^e  bemerkens- 
werthe  Anomalie.  >^( 

In  der  Beschreibung  das  frischen  Falles  ist  eine  thalergrosse  eiroum- 
scripte  Pericarditis  angeführt.  Die  mikroskopische  Untersuchung  hatte  an 
der  Rissstelle  hochgradige  Fettdegeneration  der  Musculatur  ffitgestellt. 

In  Bezug  auf  andere  Organe  constatirt  das  Sectionsprotokoll:  Stark 
entwickeltes  subcutanes  Fett,  Bronchitis  purulenta,  knotige  Verdickungen 
in  den  Lungenspitzen,  ferner  starke  Verfettung  der  Leber.  Ausserdem 
wurde  hochgradige  Atheromatose  des  ganzen  arteriellen  Systems  gefunden ; 
die  Untersuchung  des  Spirituspräparates  bestätigte  diesen  Befund  speciell 
für  die  Kranzgefässe. 

Fall  IT  (Jahrgang  1869/70.  Nr.  105). 

Der  offenbar  im  vorgeschrittenen  Mannesalter  stehende  Patient  kam 
wegen-  geringer  Athemnoth  ins  Spital  und  starb  plötzlich  während  der  Nacht. 

Ans  dem  Sectionsbericht  —  das  Präparat  ist  nicht  aufbewahrt  wo;r<JAn 
—  ergaben  sich  folgende  Befunde:  * '''^^ 

Das  Herz  ist  im  Allgemeinen  nicht  vergrössert,  nur  der  rechte.  ;.• 
trikel  etwas  hypertrophisch.  Am  linken  Ventrikel  gegen  die  SpH'  and 
das  Septum  zu  nimmt  man  eine  grössere  und  mehrere  kleinere  Kimtellen 
wahr,  die  mit  Blutgerinnseln  leicht  verklebt  erscheinen.  Die  Musculatur 
des  linken  Ventrikels  ist  biass  und  brüchig.  Dort,  wo  der  erwähnte  föss 
sich  befindet,  sieht  man  nach  Eröffnung  des  linken  Ventrikels  die  Höhle 
desselben  in  etwa  taubeneigrossem  Umfange  erweitert ;  das  Gitterwerk,  wel- 
ches die  Trabekel  bilden,  ist  vielfach  durchbrochen  und  ragen  diese  vielfach 
frei  in  die  Kammer  hinein,  jeder  mit  einem  feinen  Wärzchen  versehen, 
welches  offenbar  durch  fettig  degenerirtes  Muskelgewebe  gebildet  wird.  Die 
Klappen  sind  sämmtlich  intact.  Die  Aorta  zeigt  atheromatose  Veränderungen. 
Durch  die  mikroskopische  Untersuchung  zeigte  sich,  dass  die  Herz- 
musculatnr  hochgradig  pathologisch  verändert  war.  „Die  Primitivbttndei 
sind  manchmal  noch  deutlich  quergestreift,  aber  die  Querstreifen  rtlcken 

DmatidiM  Aztiür  1  klis.  Xddieln.    XLIQ.  Bd.  25 
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deutlich  anseinaiider ,  ä.  h,  der  Maskel  itt  in  atailEer  EnöhlaAui^;  an 
aaderen  SteUen  sieht  man  nar  mehr  Lftngsstreifen »  die  besetzt  lind  mit 
feinsten  Fettmolekttlen,  wieder  andere  Muskelbttndel  sind  schon  ganz  in 
fettigem  Zerfall/' 

Die  Leiche  war  kräftig  gebaut,  das  Fettpolster  gut  entwickelt.  Die 
Leber  war  verfettet,  in  der  Gallenblase  fanden  sich  mehrere  Steine^  Die 
Nieren  zeigten  mehrfache  narbige  Einziehungen  ihrer  Oberfläche,  eutspre- 
chend  früheren  Keilen.  In  der  Lunge,  sowie  in  den  fibrigen  OrganeD 
fand  sich  keine  bemerkenswerthe  Veränderung. 

FaU  y  (Jahrgang  1874/75.  Nr.  133). 

Seetionsbefund  an  der  Leiche  eines  47  j.  Mannes. 

Notizen  ans  der  Krankengeschichte  sind  diesem  Obductionsberidit  Dicht 
beigefügt  Eine  kurze  Besehreibung  des  Herzens  findet  sich  in  den  „Hit- 
theihingen  aus  den  pathologisch -anatomischen  Demonstrationen  des  Prof. 
Dr.  ▼.  Buhl".«) 

Der  Herzbeutel  zeigte  sich  bei  der  ErGflhung  mit  einer  bedeutenden 
Menge  von  Blut  ausgefflilt.  „Als  Quelle  der  Blutung  wurde  ein  ganz  kleiner 
penetrirender  Riss  von  etwa  8  Mm.  Länge  mit  ziemlich  glatten  Rändero, 
beiläufig  in  der  Mitte  des  seitlichen  Randes  der  linken  Herzkammer  auf- 
gefunden, der  mit  der  Herzhöhle  durch  einen  geschlängelten,  unter  dem 
Endocardium  eine  kurze  Strecke  verlaufenden  Gang  communicirte  und  nach 
innen  von  zerwflhltem  Herzfleisch  begrenzt  war."  In  der  genannten  Pabli- 
cation  wird  die  Ruptur  als  Folge  chronischer  Myocarditis  hingestellt. 

Im  Uebrigen  ergab  die  Section  der  kräftig  gebauten  Leiche: 

Magenschleimhaut  verdickt,  gewulstet.  Leber  veiicleinert,  derb,  blnt- 
reieh.  Nieren  verkleinert,  Oberfläche  stark  granulirt.  Zahlreiche  C^^6D. 
Atherom  der  Gebirearterien. 

Fall  TI  (Jahrgang  1881.  Nr.  440). 

Bei  der  Obduction  der  Leiche  eines  45j.  Weibes  ergaben  sich  folgende 
Befunde: 

Der  Herzbeutel  prall  mit  Blut  angefallt.  Pericard  und  Epicard  zeigen, 
abgesehen  von  einer  kleinen  Stelle,  keine  Entzündungserscheinungen.  Das 
Herz  ist  nicht  vergrössert.  Gegen  die  Spitze  des  rechten  Ventrikels  zu 
ist  eine  etwa  thalergrosse  Stelle  von  fast  blauschwarzer  Farbe  in  der  Mitte 
weich  anzufühlen  und  mit  kleinen  Faserstofiflocken  bedeckt. 

Nach  Eröffnung  der  rechten  Herzkammer  zeigt  sich  an  dieser  Stelle 
ein  über  hflhnereigrosser  Thrombus  aufgelagert,  der  den  Ventrikel  voll- 
kommen ausfüllt,  von  ziemlich  fester  Consistenz,  nur  an  der  Ansatzstelle 
etwas  weich  ist  Der  Herzmuskel  an  dieser  Stelle  ist  zerfallen,  der  Peri- 
cardialraum  nur  durch  Thromben  von  der  Innenhöhle  abgeschlossen.  Aach 
im  rechten  Herzohr  ein  kleiner  Thrombus.  Die  Musculatur  überall  von 
hellgraugelber  Farbe  und  verfettet. 

Die  Leiche  zeigt  ein  stark  entwickeltes  Fettpolster,  die  Musculatur 
fettdurchwachsen.  Die  Lunge  wird  als  normal  bezeichnet,  im  Uebrigen 
wird  ausser  einer  alten  Echinococcnscyste  der  Leber,  sowie  Magendarm- 
katarrh als  pathologischer  Befund  ein  leichter  Grad  von  Schrumpfung  der 
Nieren  angeführt. 

1)  Aerztüches  Intelligenzblatt  1875.  Nr.  46. 
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Fall  TU  (Jahrgang  1883.  Nr.  248). 

Seotion  der  Leiche  eines  68 j.  Mannes: 

Der  Hersbentel  mit  geronnenem  Blnt  angefüllt.     Herz  vergröasert. 

Linker  Ventrikel  dilatirt,  Aortenklappe  insafficient ,  mit  stenosirenden 
Verdiekangen.     Mitralklappe  gut  durchgängig,  Segel  difftis  verdickt. 

Rechter  Ventrikel  ebenfalls  dilatirt,  Puimonaiklappen  sofficient.  Tricn- 
spidalsegel  ▼erdickt,  Papillarmaskeln  atrophisch.  Bei  näherer  Untersachnng 
leigt  sieh  an  der.  Spitze  des  rechten  Ventrikels  eine  für  eine  Sonde  eben 
dorebgängige  Rissstelle,  Die  Ränder  des  Risses  sind  blutig  infiltrirt,  uneben. 
Die  Mttsculatnr  hier  sehr  brttchig,  Wand  sehr  dflnn. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab  fettige  Degeneration 
des  Herzmuskels. 

Die  Leiche  ist  kräftig  gebaut,  das  Fettpolster  unbedeutend,  die  Mus- 
eoUtur  atrophisch.    Anasarka. 

Lunge:  Oedem.  Starke  Bronchitis,  Adhäsivplenritis,  Hydrothorax, 
CompressioDsatelektase  des  rechten  Unterlappens. 

Gehirn :  Pachymeningitfs  externa  chronica.  Hochgradiger  Hydrocepha- 
los  internus.     Anämie. 

Stannngsleber. 

Atrophische  Milz. 

Cyanotische  Induration  beider  Nieren  und  Vergrösserung  derselben. 

Chronischer  Magendarmkatarrh. 

Der  Vollständigkeit  halber  sei  erwähnt^  dass  ausser  diesen  Fällen 
noch  zwei  andere,  von  denen  nur  eine  kurze  Notiz  vorliegt ,  in  den 
Sectionslisten  des  pathologischen  Listituts  gefunden  wurden:  beide 
Enptnren  des  linken  Ventrikels  betreffend,  bei  einem  70  jährigen 
Manne  und  bei  einem  22jährigen  Weibe. 

Ausserdem  aber  enthält  die  Sammlung  des  pathologischen  In- 
stitatB  noch  zwei  Herzen,  die  beide  eine  spontane  Zerreissung  der 
linken  Eammerwand  zeigen;  da  dieselben  nicht  mit  Sicherheit  als 
zu  einem  der  oben  beschriebenen  Fälle  gehörig  erkannt  werden  konn-: 
ten,  80  sei  ihre  Beschreibung  hier  angefügt 

Fall  YIU.  Herz  in  allen  Durchmessern  bedeutend  vergrössert.  Be- 
deutender Fettmantel.  An  der  Spitze  zottige  Auflagerungen.  Linker  Ven- 
trikel dilatirt  Ventrikelhöhe  7  Cm.  Endocard  glatt,  die  Klappen  zeigen 
keine  bedeutenden  Verdickungen.  Die  Mnsculatur  oben  1 — 1,5  Cm.  dick, 
gegen  die  Spitze  zu  dünner  werdend.  An  der  vorderen  Wand  des  linken 
Ventrikels,  etwa  2  Cm.  von  der  Spitze  entfernt,  findet  sieh  nahe  dem  Sep- 
tum  aussen  eine  etwa  markstückgrosse  Stelle,  an  der  der  Fettmantel  unter- 
brochen ist.  In  der  Mitte  dieses  Fleckes  bemerkt  man  «nen  etwa  1  Cm. 
langen,  parallel  dem  Septum  verlaufenden  perforirenden  Riss.  Die  Kranz- 
gefässe  sind  hochgradig  atheromatös  verändert,  einer,  der  beiden  Endäste, 
in  die  sich  der  Ram.  descendens  art.  coron.  sin.  gegen  die  Herzspitze  zu 
spaltet,  und  zwar  der  Endast,  der  auf  die  Risastelle  zugeht,  ist  etwa  3  Cm. 
über  derselben  vollständig  undurchgängig. 

Der  Anfangstheil  der  Aorta,  ist  ebenfaUa  atheromatös  entartet. 

25* 
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Fall  IX«    Das  Herz  hat  die  Orösse  einer  kr&ftigen  Maonesfanst   Die 
Oberfläche  Iftsst  zottige  AuflageruDgen  erkennen. 

Linker  Ventrikel:  Lumen  von  der  QrOsse  eines  Hflhnereies.  Ventrikel- 
höhe 6  Cm.  Innere  Oberflache  glatt,  die  Semilanarklappen  sowie  die  Mitral- 
Segel  zeigen  keinerlei  Verdickungen,  Verwachsungen  oder  Substanzverlnste. 
Die  Musculatnr  ist  gegen  die  Vorhöfe  zu  0,7 — 1  Cm.,  gegen  die  Spitze  sa 
0,5—0,3  Cm.  stark.  Etwa  1  Cm.  unterhalb  der  Insertion  der  Aortenklappen 
findet  sich  in  der  hinteren  Wand  des  linken  Ventrikels  ein  kaum  ceDti- 
meterlanger,  von  oben  nach  unten  verlaufender  Riss,  der  die  hier  verhftlt- 
nissmftssig  dicke  Muskelschicht  und  die  subepicardiale  Fettlage  durehtrenot 
Sonst  zeigt  das  Präparat  keinerlei  pathologische  Befunde,  insbesondere  zeigen 
die  Coronargefässe  keine  atheromatösen  Veränderungen. 

Die  spontane  Herzrnptnr  ist  seit  William  Harvey  bekannt 
Ob  die  Aerzte  des  Alterthnms  diese  Anomalie  beobachtet  haben,  steht 
dahin;  eine  Aufzeichnung  darüber  findet  sich  nach  Dezeimeris^] 
nicht    Morgagni,  der  übrigens  selbst  an  Cardiorhexis  starb,  be- 
schreibt in  seinem  Werke  „De  sedibns  et  caosis  morbomm^^,  und 
zwar  im  27.  anatomisch-medicinischen  Briefe,  der  „vom  plötzlichen 
Tode''  handelt,  mehrere  Fälle  von  spontaner  Herzrnptnr.    Seitdem 
ist  in  allen  grösseren  Sammelwerken  über  pathologiache  Anatomie, 
sowie  in  den  Monographien  über  Herzkrankheiten  den  Gontinnitäts- 
trennnngen  des  Herzmuskels  ein  Platz  eingeräumt,  z.  B.   bei  Cr u- 
veilhier,  Rokitansky,  Förster,  Ziegler,  Orth,  Bamberger, 
Stokes,  Friedreich  u.  A.    Sehr  reich  ist  die  Literatur  an  casoi* 
stischen  Beiträgen.    Zusammenstellungen  von  Fällen  aber  in  Verbin- 
dung mit  Studien  über  Aetiologie  und  Symptomatologie  der  Cardio- 
rhexis sind   besonders  von   französischer  Seite  bereits   im  vorigen 
Jahrhundert  veröffentlicht  worden,  z.  B.  von  Morand^)  und  PortaP). 
Von  Murray  erschien  bald  darauf  eine  Abhandlung^).   Aus  diesem 
Jahrhundert  liegen  folgende  Monographien  über  Herzruptur  vor:    Von 
Bostan^)  eine  Beschreibung  von  4  Fällen,  die  Zerreissung  von  an- 
geblich gesunden  Herzen  betreffen.   Ebenfalls  4  neue  Fälle  erläuterte 
in   demselben   Jahre   Blaud^).     Es   folgt  eine  Abhandlung   von 
Bochoux  '^),  1834  eine  Arbeit  von  Dezeimeris^).    Ueber  reicheres 
Material  verfügte  zuerst  Olli  vi  er®),  der  47  gut  beglaubigte  Fälle 

1)  Arch.  g^n^r.  de  möd.  Octobre  1834. 

2)  M^nu  de  TAcad.  roy.  d.  sdences.  1733. 

3)  Ibidenu  1784. 

4)  De  mptura  cordis  dissertatio.    Upsala  1788. 

5)  NouTeau  journ.  de  mM.  Avr.  1820. 

6)  BibLmdd.  Tom.LXVm. 

7)  De  la  ruptnre  du  coeur.  Thöse.  1823. 

8)  Arch.  gän^r.  Octobre  1834. 

9)  Dict.dem6d.  2.ödit  TonuYIU.  1834. 
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ans  der  Literatur  zusammenstellte.  Bertherand ^)  veröffentlichte 
1856  seine  Beobachtungen  von  neuen  Fällen  und  eine  Uebersicht 
über  39  gesammelte  Mittheilungen  über  Herzruptur.  Ellöaume^) 
stellt  ebenfalls  Fälle  aus  der  Literatur  zusammen  und  bespricht  sie, 
insbesondere  mit  Rücksicht  auf  die  klinischen  Erscheinungen  bei  der 
Herzzerreissung.  Aus  Deutschland  liegt ,  abgesehen  von  den  oben 
genannten  Sammelwerken  und  von  der  casuistischen  Literatur,  aus 
dem  Jahre  1863  eine  Arbeit  von  H.  Böttger^)  über  spontane  Herz- 
rnpturen  vor;  die  Untersuchungen  sind  gestützt  auf  2  eigene  Beob- 
achtungen und  62  aus  den  Zeitschriften  gesammelte  Fälle.  Andrew 
Dunlop^)  stellte  in  England  29  Herzrupturen  zusammen.  Von  zu- 
sammenfassenden Arbeiten  aus  neuerer  Zeit  ist  die  des  französischen 
Pathologen  Barth^)  zu  nennen,  der  an  24  in  den  letzten  Jährigen 
des  Bulletin  de  la  Soci6t6  d'anatomie  angeftihrte  Fälle  anknüpft. 

Speciell  über  die  Symptomatologie  der  Herzruptur  liegt  aus 
neuerer  Zeit  eine  Arbeit  von  Robin»)  vor. 

Ausserdem  finden  sich  Studien  über  einzelne  Punkte  aus  der 
Pathologie  der  Herzruptur  im  Anschluss  an  casuistische  Mittheilungen, 
wie  sie  z.  B.  von  Lund  und  Jacob  Heiberg'),  Laboulböne 
und  Labarraque»),  Steven®)  u.  A.  veröffentlicht  worden  sind. 

In  den  letzten  Jahren  sind  in  den  verschiedenen  Zeitschriften 
eine  bedeutende  Anzahl  von  Fällen  mitgetheilt  worden.  Diese  neueren 
casuistischen  Beiträge  haben  einen  ungleich  höheren  Werth,  als  die 
aus  früheren  Jahrzehnten,  da  man  in  der  letzten  Zeit  den  pathologisch- 
anatomischen Details  mehr  Aufmerksamkeit  schenkte  und  gewisse  pa- 
thologische Befunde  am  Herzen,  die  man  früher  übersah,  in  die  ana- 
toaiische  Beschreibung  der  Fälle  mit  aufnahm.  Die  in  den  letzten 
16  Jahren,  seit  der  Veröffentlichung  von  Barth,  mitgetheilten  Fälle, 
soweit  sie  in  den  Jahresberichten  von  Virchow  und  Hirsch  Er- 
wähnung gefunden  haben,  sind  in  der  folgenden  Tabelle,  versehen 
mit  kurzen  pathologisch -anatomischen  und  klinischen  Notizen,  zu- 
sammengestellt; zuvor  aber  sollen  die  wesentlichen  Befunde  von  Fall  I 
bis  VIU  in  entsprechender  Weise  übersichtlich  wiederholt  werden. 

1)  Memoire  sur  la  ruptore  spontan^e  da  coeur. 

2)  Essai  sur  les  roptares  da  coeur.    These  de  Parie  1857. 

3)  Archiy  der  Heilkunde.  1863. 

4)  Edinb.  med.  journ.  1866. 

5)  De  la  ruptnre  spontan^e  du  coeur.    Arch.  g^n^r.  de  mäd.  Mars  1871. 
6)*Sur  les  ruptures  da  coeur.    Gaz.  hebdom.  No.  41.  1885. 

TfNorsk  Magaz.  for  Laegeridsk.  Bd.  XXIII.  —  Virchow-Hirsch's  Jahrb.  1870. 

8)  Gaz.  m6d.de  Paris.  No.35.  —  Jahresber.  1872. 

9)  Glasgow  med.  journ.  May.  —  Jahresber.  1863. 
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Die  Aetiologie  der  spontanen  Herzrnptar  ist   bereits 
seit  Morgagni  der  Gegenstand  vielfacher  Untersnehangen  gewesen. 
Die  älteren  Aatoren,  die  das  Thema  bearbeitet  haben,  ftihren  vielfach 
Fälle  von  Zerreissongen   völlig  „normaler''   Herzen  an;   excessive 
Dracksteigemng  im  Ventrikel,   sei  es  acut  durch   psychische  Anf- 
regniBg,  sei  es  fortdaaemd  durch  Aortenstenose  veranlasst,  wäre  nach 
ihrer  Ansicht  in  diesen  Fällen  die  einuge  Ursache  der  Hersruptur 
gewesen.    Bland  (1.  c.)  war  der  Erste,  welcher  die  Möglichkeit  der 
Zerreissnng  gesunder  Herzen  bestritt;  je  reichlicher  dann  im  Laufe 
der  Zeit  das  Beobacfatnngsmaterial  wurde,  um  so  mehr  trat  die  Be- 
deutung des  excessiven  Druckes  im  Ventrikel  zurück  gegenüber  der 
Texturbeschaffenheit  der  musculösen  Herzwände.    Gegenwärtig  neh- 
men alle  Autoren  übereinstimmend  an,  dass  nur  pathologisch  ver- 
änderte Theile  des  Herzfleisches  unter  gewissen  Umständen  zerreissen 
können  und  dass  die  älteren  Mittheilungen,  die  das  Gegentheil  be- 
haupten ,  auf  ungenauer  Untersuchung  beruhen.    Eine  gdegentliche, 
noch  BD  bedeutende  Steigerung  des  Blutdruckes  im  Herzen  ist  nicht 
im  Stande,  seine  gesunden  Muskelwände  zu  zersprengen.    Ueber  die 
Bolle,  die  eine  Dmcksteigerung  als  Gelegenheitsursache  bei  dem  Zu- 
standekommen der  Bupturen  spielt,  wird  weiter  unten  die  Bede  sein. 
Als  pathologische  Processe  aber,  welche  im  Stande  wären, 
die  Widerstandskraft  der  Herzwand  gegen  einseitigen  Druck  herab- 
zusetzen, sind  im  Laufe  der  Zeit  sehr  verschiedene  Vor^üage  im 
Myocard  angegeben  worden.    Wir  betrachten  hier  selbstverständlich 
nur  jene  Ursachen  von  Herzrnptur,  die  von  diesem  Organ  selbst  aus- 
gehen; die  interessanten  Fälle  von  Perforation  eines  Magengeschwürs  0 
ins  linke  Herz  nach  Verlöthnng  des  Zwerchfells,  oder  von  Durchbruch 
eines  Oesophagnscarcinoms^)  in  eine  Herzhöhle  finden  hier  keine  Be- 
rücksichtigung. 

Um  mit  den  selteneren  Ursachen  der  Herzzerreissung 
zu  b^;innen,  so  wird  von  Neubildungen,  speciell  metastatischen  Gar- 
cinomen  und  von  den  Echinokokken  in  den  Lehrbüchern  behauptet, 
dass  sie  in  seltenen  Fällen  Herzruptur  veranlassten.  Ein  Fall  von 
Herzzerreissung  dureh  eine  grosse  Echinococcuscyste  findet  sich  in 
der  That  bei  Dezeimeris,  allein  dies  dürfte  der  einzige  bis  jetzt 
beobachtete  sein.  Wenigstens  constatirt  Barth,  dass  bis  1871  keüi 
zweiter  Fall  derart  veröffentlicht  wurde,  und  die  Durchsicht  der 
verschiedenen  Jahresberichte   nach   einer  weiteren   diesbezüglichen 

1)  Wiener  med.  Wochenschr.  1881.  Nr.  47  und  Wiener  med.  Bl&tter.  1880. 
Nr.  62. 

2)  Deutsche  med.  Wochenschr.  1881.  Nr.  97. 
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Mittheilang  hatte  auch  negatives  Resultat.  Ein  Dorchbrnch,  veran- 
lasst durch  ein  Neoplasma  im  Herzen,  seheint  noch  nie  thatsSchUch 
beschrieben  worden  zu  sein,  denn  Barth 's  Nachforschungen  nach 
einem  solchen  Falle  waren  vergeblich  und  nach  seiner  Veröffent- 
lichung vom  Jahre  1871  dttrfte  ebensowenig  in  der  casuistiscben 
Literatur  ein  solches  Vorkommniss  zu  finden  sein.  Die  Echinokok- 
ken^) perforiren  meist  in  die  Herzhöhle  und  fuhren  durch  bedeutende 
mechanische  Circulationsstörung  den  Tod  herbei;  denkbar  wäre  es 
aber  sehr  gut,  dass  in  dem  einen  oder  dem  anderen  Falle  die  ver- 
dünnte Herzwand  an  der  Stelle,  an  der  die  Echinococcusblase  sass, 
eine  Zerreissung  erleidet.  Was  die  Neubildungen  betrifft,  also 
in  erster  Linie  die  Krebsmetastase,  so  dttrfte  wohl  meist  der  Tod, 
sei  es  durch  Paralyse  des  carcinomatös  erkrankten  Herzmuskels,  sei 
es  aus  anderen  Ursachen,  frtther  erfolgen,  als  die  regressiven  Processe 
in  der  Krebsmasse  so  weit  vorgeschritten  sind,  dass  das  erweichte 
Qewebe  dem  Blutdruck  weicht 

Als  weitere,  fllr  seltene  Fälle  in  Betracht  kommende  Ursachen 
der  Herzrupturen  werden  Ulcerationen,  die  vom  Endocard  oder  Peri- 
card  ausgehend,  in  das  Herzfleisch  fortgeleitet  werden,  angeführt 
BOttger  fand  unter  seinen  Fällen  drei  derartige,  bei  denen  eme 
maligne  ulcerOse  Endocarditis  schliesslich  zur  Ruptur  oder,  besser 
gesagt,  Perforation  geführt  hatte.  Die  eitrige  Myocarditis,  der  Ben- 
abscess,  hat,  besonders  wo  die  Eiteransammlung  circnmscript  und 
bedeutend  war,  in  seltenen  Fällen  —  Ellöaume  beschreibt  zwei 
derartige  —  mit  Ruptur  der  betreffenden  Partie  der  Herzwand  ge- 
endet In  den  älteren  Handbüchern  2)  und  Monographien  3)  spielt 
die  Apoplexia  cordis  eine  grosse  Rolle  in  der  Aetiologie  der  spon- 
tanen Herzzerreissung;  Blutergüsse  aus  geborstenen  Gtefässen  mit 
Durchbruch  des  Blutherdes  nach  beiden  Seiten  werden  als  Ursachen 
von  Herzrupturen  beschrieben.  Stokes^)  sah  diese  apoplektischen 
Ergüsse  als  Folge  einer  vorausgegangenen  Zerreissung  und  nicht  als 
primäre  Ursachen  der  Gontinuitätstrennung  an;  bei  den  neueren 
Autoren  ist  von  der  Apoplexia  cordis  als  Ursache  von  Herzruptor 
nicht  mehr  die  Rede.  Ellöaume  (1.  c.)  beobachtete  einen  einzig 
dastehenden  Fall:  den  gleichzeitigen  Durchbruch  eines  Aneniysmas 
eines  Goronargefässes  nach  dem  Herzbeutel  und  der  Ventrikelhtthle. 


1)  MoBsler,  Zeitschr.  f .  klin.  Med.  Bd. VI.  1883  und  Oesterlen,  Yirchow'i 
Archiv.  Bd.  42. 

2)  GruTelhier  (Änat.  pathol.)  u.  A. 

3)  DezeimeriB  u.  A. 

4)  Lehrbuch  der  Herzkrankheiten.  1855. 
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Alle  die  bisher  angeführten  ätiologischen  Momente  betreffen  Yor- 
gänge,  die  extrem  selten  sind;  dieselben  sind  daher  anch  ohne  jede 
praktische  Bedeutung.  Was  aber  die  vorbereitenden  pathologischen 
Processe  betrifft,  die  bei  der  grossen  Masse  der  Herzrupturen  von 
ätiologischer  Bedeutung  sind,  so  haben  sich  ttber  diesen  Punkt  die 
Ansichten  der  Autoren  allmählich  vollständig  geändert.  Für  die 
meisten  ihrer  Fälle  gaben  die  älteren  Untersucher  Fettherz  oder 
Myocarditis  als  Ursachen  der  Kuptur  an.  Man  begütigte 
sich  damit)  den  Herzmuskel  im  Ganzen  zu  untersuchen,  und  glaubte 
in  der  „Entzündung''  desselben  oder  in  allgemeiner  Verfettung  des 
Organs  den  Grund  seiner  Widerstandsunfähigkeit  gefunden  zu  haben. 

Seitdem  man  aber  von  der  zweiten  Hälfte  dieses  Jahrhunderts 
an  bei  den  verschiedensten  Herzaffectionen  das  Ernährungsgefäss- 
system  des  Herzmuskels  in  die  ätiologischen  Untersuchungen  mit 
hineinzog,  und  nachdem  man  sich  von  der  grossen  Häufigkeit  athe- 
romatöser  Degenerationszustände  im  Kranzarteriensystem  überzeugt 
hatte,  musste  auch  die  Häufigkeit  des  Zusammenfallens  von  Herz- 
ruptur und  Coronargefässerkrankungen  auffallen. 

Barth  ist  übrigens  der  Erste,  der  die  Abhängigkeit  der  Erwei- 
chungsprocesse  im  Herzmuskel  von  Insufficienz  der  Emährungsgefässe 
constatirt  und  die  Vermuthung  ausspricht,  dass,  wenn  man  stets  die 
Eranzgefässe  am  Sectionstische  mit  untersuchte,  man  in  diesen  in 
der  überwiegend  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  die  letzte  Ursache  der 
Herzruptur  finden  würde.  Da  man  aber,  wie  Leyden^)  in  seiner 
Arbeit  über  die  Folgen  der  Sklerose  im  Kranzarteriensystem  ausführt, 
als  Folge  der  Functionsstörung  der  Emährungsgefässe  ganz  allgemein 
„Fettherz"  annahm,  so  galt  auch  hier  wieder  die  diffuse  Fettdegene- 
ration des  Myocard  als  Ursache  der  Rupturen,  ohne  dass  man  den 
pathologisch-histologischen  Details  genauere  Studien  widmete.  Immer- 
hin mussten  die  Fälle,  in  denen  man  Herzruptur  und  Sklerose  der 
KranzgefäBse,  aber  keine  diffuse  Fettdegeneration  fand,  dazu  fUhren, 
dass  man  für  seltene  Fälle  locale  Ernährungsstörungen  durch  Gef  äss- 
erkrankungen  als  Ursachen  für  spontane  Herzzerreissnngen  zuliess. 
Erst  in  neuerer  Zeit  haben  namentlich  Ziegler'^)  und  Hub  er  3)  den 
pathologisch- histologischen  Processen,  die  hier  in  Frage  kommen, 
grössere  Aufmerksamkeit  geschenkt  und  nach  ihren  Untersuchungen, 
dieLeyden  (1.  c.)  durch  klinische  Beobachtungen  stützte,  treten  die 
Goronargefässe  ganz  in  den  Vordergrund  bei  der  Pathogenese  der 

1)  Zeitschr.  f.  klin.  M«(l.  Bd.VU.  1884. 

2)  Lehrbuch  der  patbol.  Anatomie.  4.  Auflage. 

3)  Virchow^B  Archiv.  Bd.  89. 
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hierher  gehörigen  Processe.    Die  EmShmugsskörnngy  die  dnrcli  be- 
deutendere Sklerose  der  Kranzarterien  verarsaeht  wM,  äussert  neb 
anatomisch  nach  den  genannten  Autoren  stets  durch  das  Anftraten 
eines  circumscripten  Erweichungsherdes ,  ein  Vorgang,  welcher  dem 
Process  der  Himerweichung  durch  Ernährungsstörung  yoUkommeD  an 
die  Seite  zu  setzen  ist.    Tritt  die  Vorenthaltung  des  Nährmateriab 
in  brüsker  Weise  ein,  wie  etwa  durch  Thrombose,  so  ist  die  Folge 
ein  hämorrhagischer  Infarct,  also  im  Wesentlichen  eine  anämische 
Nekrose.    Denn  die  Kranzarterien  sind  Endarterien  im  Sinne  Cohn- 
heim's,  so  dass,  auch  wenn  ein  Oefäss  grösseren  Kalibers  verstopft 
ist,  das  ganze  von  ihm  versorgte  Gebiet  ausser  Emährang  gesetzt 
wird.    Ist  die  arterielle  Anämie  in  protrahirter  Weise  dogetreten, 
wie  bei  allmählicher  Verengung  des  Arterienlumens  durch  atheroma« 
tose  Wucherungen,  ist  also  die  Ernährung  nur  behindert,  nie  ganz 
abgeschnitten,  so  sind  Degenerationszustände  in  der  betroffenen  Mas- 
kelpartie  die  Folge.   Sowohl  das  nekrotisirte,  als  das  im  Degenera- 
tionszustände befindliche  Muskelgewebe  aber  bilden  der  noch  functio* 
nirenden  Ventrikelmusculatur  gegenüber   einen  Locus  minoris  resi- 
stentiae;  die  theil weise  Erweichung  der  Herzwand  wird,  wenn  die 
anderen  Verhältnisse  günstige  sind,  zur  Ruptur  führen.    Allein  gleich- 
zeitig mit  den  regressiven  Processen  in  den  Muskelbttndeln  selbst 
beginnen  Vorgänge  entgegengesetzter  Art  im  Bindegewebe.     Ganz 
analog  den  pathologischen  Verengen  in  anderen  Organen  tritt  eine 
entzündliche  Neubildung  von  Stützgewebe  ein,  die  reparativen  Cha- 
rakter hat  und  durch  Substituirung  eines  faserigen  Gewebes  an  Stelle 
der  degenerirten  specifischen  Gewebselemente  die  Gefahr  der  Ruptur 
zunächst  geringer  zu  machen  vermag.    Der  Entzttndnngsprocess,  der 
sich  im  regionären  Bindegewebe  abspielt,  ist  also  ein  secundärer, 
durch  andere  pathologische  Processe  angeregter,  wenn  auch  manch- 
mal seine  Ausbreitung  in  keinem  Verhältniss  steht  «zu  der  Bedeutung 
der  ursächlichen  pathologischen  Vorgänge.  ^    Sein  Ende£Fect  ist  die 
„fibröse  Entartung  des   Myocards'',   die   Herzschwiele. 
Dieselbe  ist  pathogenetisch   das  Analogon   der  arteriosklerotischen 
Schrumpfniere.    Allein  auch  die  Schwiele  vermag  einseitig  vrirken- 
dem  Druck  nicht  denselben  Widerstand  zu  leisten,  als  die  activ  sich 
contrahirenden  übrigen  Theile  der  Herzwand:  auch  die  „fibrinös  ent- 
artete'' Stelle  der  Ventrikelmusculatur  kann,  wenn  die  übrigen  Be- 
dingungen vorhanden  sind,  der  Sitz  einer  Ruptur  werden,  sei  es  in 
loco,  sei  es,  nachdem  sie  dem  Druck  durch  Bildung  eines  wahren 


1)  Leyden,  1.  c. 
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Herianearysmas  nachgegeben  hat.   Die  ischämisehe  Erweiehnng 
doreh  Erkrankung  der  Emährungsgefässe  oder  ihr  Folgezastand,  die 
Herzschwiele,   sind  also  nach  den  Untersuchungen  Ziegler's  die 
banptsächlichsten  pathologisch-anatomischen  Vorbedingungen  fflr  die 
Roptur.    In  der  Tbat  häufen  sich  die  Beobachtungen  von  Fällen,  bei 
denen  die  Insufficienz  eines  Qoronargefässastes  in  der  Nähe  der  Riss- 
stelle  am  Secirtische  nachgewiesen  wurde.   Ziegler  ^  und  nach  ihm 
Bek^)  stellten  derartige  Befunde  für  eine  Reihe  von  eigenen  Sections- 
befanden  und  für  eine  grosse  Anzahl  von  casnistischen  Literatarmit- 
theilongen  fest.   Von  den  in  Obigem  beschriebenen  Fällen  sind  Fall  I, 
II  and  VII  sehr  geeignet,  die  Abhängigkeit  der  Textarrerhältnisse 
der  Herzwand  von  der  arteriellen  Blatzufahr  zu  demonstriren:  in  bei- 
den Fällen  befindet  sich  der  Riss  im  Gebiete  eines  undurchgängigen 
Kranzarterienastes.    Unter  den  aus  der  Literatur  zusammengestellten 
Mittheilungen  finden  sich  5  Fälle,  in  denen  die  völlige  Undurch- 
gängigkeit  der  zur  Rissstelle  gehenden  Arterie  mit  Sicherheit  con- 
statirt  wurde,  bei  vielen  anderen  ist  wenigstens  Arteriosklerose  des 
Kranzgefässsystems  entweder  angeführt,  oder  aber  aus  anderen  An- 
gaben (Atherom  der  Aorta  a.  s.  w.)  in  Verbindung  mit  dem  Alter 
der  Individuen  mit  Sicherheit  zu  entnehmen. 

Die  Fälle  III,  IV,  V,  VI  betreffen  Individuen,  bei  denen  sich 
Schrampfdngszustände  in  den  Nieren  bei  gleichzeitiger  Atheromatose 
des  arteriellen  Systems  fanden;  ein  Zusammentreffen,  welches  auf 
die  ätiologische  Zusammengehörigkeit  gewisser  Arten  von  Nieren- 
sehrumpfung  mit  den  zu  Herzruptur  prädisponirenden  Processen  am 
Myocard  hinweist. 

Es  fragt  sich  nun,  welchen  Platz  man  in  der  Aetiologie  der 
spoDtanen  Herzrnptur  auch  jetzt  noch  der  Myocarditis,  d.  h.  der 
primlr  als  Entzündung  zum  Ausdruck  kommenden  Anomalie  einzu- 
räumen habe.  Nach  Ziegler  kann  neben  der  „Myomalacie''  auch 
die  Myocarditis  Herzschwielen  erzeagen.  Seiner  Ansicht  hat  sich 
neuerdings  Orth^)  angeschlossen,  während  Weigert*«)  alle  Schwielen 
auf  arteriosklerotische  Myomalacie  zurückführt.  Das  im  Anschluss 
an  Myocarditis  fibrös  entartete  Myocard  kann  selbstverständlich  der 
Zerreisanng  eben&lls  ausgesetzt  sein;  ob  im  Verlaufe  des  frischen 
Entztindungsprocesses  —  hier  käme  z.  B.  die  Myocarditis  im  Verlaufe 
acuter  Infectionskrankheiten  in  Betracht  —  das  Gtewebe   eine   zu 


1)  Lehrbuch.  4.  Aafl.  S.  43.  Anmerkung. 

2)  Dissertation.  Tübingen  1886. 

3)  Lehrbach  der  spec.  pathol  Anatomie.  1887. 

4)  yirchow*8  Archiv.  Bd.  79. 
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Bnptur  führende  Herabsetzung  seiner  Besistenz  erleiden  kann,  darftber 
fehlen  noch  Beobachtnngen.  Von  der  eitrigen  Form  der  Myocarditis 
war  schon  oben  die  Bede. 

Aach  in  Bezug  auf  die  Fettmetamorphose  des  Herzmus- 
kels, an  die  man  früher  in  jedem  Falle  von  Herzruptur  zunächst 
dachte,  steht  die  Frage  jetzt  so:    Kann  man  ganz  allgemein  Fett- 
degeneration des  Myocard  unter  die  Ursachen  von  Herzzerreissnng 
mit  hinstellen?    Es  kommen  hier,  wenn  wir  nach  Obigem  von  Arterio- 
sklerose absehen,  die  Fälle  von  Fettdegeneration  in  Betracht,  die 
bei  im  Allgemeinen  auf  das  ganze  Herz   einwirkenden  Noxen  za 
Stande  kommen,  sei  es,  dass  es  sich  um  das  olig^mische  Fettherz 
handle,  oder  um  acute  Verfettung,  z.  B.  durch  Temperatursteigerangen 
oder  durch  Intoxicationen.    Wenn  auch  hier  der  Grad  der  Degene- 
rationserscheinungen durchaus  nicht  als  ein  gleichmässiger  angesehen 
werden  darf,  so  ist  doch  zu  erwarten,  dass,  je  mehr  die  Erweichung 
und  Besistenzherabsetzung  an  einer  Stelle  fortschreitet,  um  so  mehr 
auch  gleichzeitig  die  Functionsfähigkeit  der  übrigen  Theile  des  Mus- 
kels herabgesetzt  wird.    Es  ergeben  sich  hier  also  Verhältnisse,  die 
flir  das  Zustandekommen  einer  Bnptur  durchaus  nicht  günstig  sind. 
Denn  für  die  Möglichkeit  einer  Zerreissung  ist  nicht  sowohl  die  Aus- 
breitung einer  pathologischen  Erweichung  von  Bedeutung,  als  Yiel- 
mehr  das  Verhältniss  der  noch  vorhandenen  Muskelenergie  zu  dem 
Besistenzkraftverlust  an  einer  bestimmten  Stelle  der  Herzwand.    In 
manchen  Fällen  —  ich  verweise  besonders  auf  obigen  Fall  I  —  wird 
man  allerdmgs  diffuse  Fettentartung  bei  Herzen,  die  eine  Spontan- 
ruptur erlitten  haben,  constatiren:  so  lange  die  allgemeine  Verfettung 
der  Muscnlatur  nicht  sehr  weit  vorgeschritten  ist,  tritt,  wenn  an  einer 
Wandstelle  die  für  eine  Gontinuitätstrennung  günstigen  Veränderungen 
eingetreten  sind,  die  Buptur  ein,  aber  nicht  wegen,  sondern  trotz  der 
diffusen  Fettdegeneration.     Steven  (s.  Tabelle  S.  392)  erklärt  in 
seinen  an  einige  Fälle  von  Herzraptur  angeknüpften  Untersuchungen! 
dass  er  nicht  geneigt  sei,  Fettdegeneration  des  Myocard  an  sich  als 
Ursache  für  Buptur  gelten   zu  lassen.     Ziegler  erwähnt   in  der 
4.  Auflage  seines  Lehrbuches  die  Möglichkeit  einer  Spontanzerreis- 
sung  für  den  Fall,  dass  die  Verfettung  herd weise  auftritt  und  sich 
der  Muskel  im  Uebrigen  noch  kräftig  contrahire.    Die  im  Gefolge 
von  langdanernder  Druckeinwirkung  entstehende  circumscripte  Ver- 
fettung, wie  sie  z.  B.  häufig  die  Papillarmuskeln  betrifft,  dürfte  nattir- 
lich  ebenso  gut  wie  die  arteriosklerotische  locale  Fettdegeneration  in 
diesem  oder  jenem  Falle  zu  Continuitätstrennungen  führen  können. 
Ein  Fall  aber,  bei  dem  wirklich  diffuse  Herzmuskelverfettung,  ohne 
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dass  gleichzeitig  eme  arteriosklerotische  circamscripte  Fet  degenera- 
tioo  TorhandeD  wäre,  zu  Raptar  geftlhrt  hätte,  dtlrfte  kaum  mit  Sicher- 
heit beizubringen  sein.  In  diesem  Falle  ist  der  Aasgang  wohl  regel- 
mässig die  Herzparalyse. 

Um  noch  einmal  auf  die  Schwielen  zarückzokommen ,  so  ist 
anenrysmatische  Ausbuchtung  der  betreffenden  Stelle  und 
schliessliche  Berstung  der  Cardiektasie  ein  nicht  ganz  seltenes  Ereig^ 
niss.  MonneretO  £uid  unter  19  Herzaneurysmen  3  Bupturen, 
Ellöaume  fand  unter  seinen  55  Fällen  von  Spontanzerreissung  10 
geborstene  Aneurysmen.  Was  die  in  Obigem  zusammengestellten 
Fälle  anlangt,  so  sind  darunter  4,  bei  denen  der  Durchbruch  an 
cardiektatischen  Wandstellen  erfolgte  (Fall  II,  III,  22  und  25).  Inter- 
essant ist  der  eine  von  ihnen,  bei  dem  das  Aneurysma  dem  Septum 
ventriculorum  angehörte  und  der  schliessliche  Ausgang  eine  Commu- 
nication  zwischen  beiden  Ventrikeln  war  (22). 

In  Fall  II  fand  sich  beginnende  Ruptur  eines  Aneurysmas;  die 
verminderte  Triebkraft  des  in  ziemlicher  Ausdehnung  veränderten 
Ventrikels  hatte  aber  zu  tödtlichem  Lungenödem  geführt,  bevor  die 
Zerreissung  der  Eammerwand  vollendet  war. 

Eine  Infectionskrankheit  wird  durch  ihre  wenn  auch  selten  vor- 
kommende Localisation  im  Herzmuskel  hie  und  da  Veranlassung  zu 
einer  Spontanruptnr,  nämlich  die  Syphilis.  Durch  zwei  ganz  ver- 
schiedene Processe  kann  die  constitutionelle  Lues  schliesslich  Zer- 
reissungen  der  Herzwand  bewirken:  einmal  durch  Production  echter 
Gummata  im  Myocard,  die  dann  erweichen  und  zur  Ruptur  ftlhren. 
Oppolzer^)  beschrieb  den  ersten  derartigen  Fall;  seitdem  ist  das 
Vorkommniss  wiederholt  beobachtet  worden  und  obiger  Fall  2  ist 
ein  neues  Beispiel  fbr  diesen  ungewöhnlichen  Ausgang  der  syphiliti- 
schen Allgemeinerkrankung.  Indess  sind  Gnmmigeschwttlste  im  Herz- 
muskel selten;  häufiger  ist  die  andere  anatomische  Aensserung  der 
Herzsyphilis,  die  man  früher  als  Myocarditis  luetica  bezeichnete  und 
deren  Endaffect  die  Bildung  einer  Herzschwiele  ist.  Auch  hier  con- 
statiren  die  neueren  Untersucher,  welche  die  Eranzgefässe  am  Secir- 
tische  genauer  untersuchten,  den  Zusammenhang  der  specifischen 
Erkrankung  der  Herzarterien  mit  diesen  als  Myocarditis  syphilitica 
bezeichneten  Processen.  Ehrlich^)  z.  B.  beschrieb  das  Herz  eines 
durch  Faralysis  cordis  zu  Grunde  gegangenen  Syphilitikers  und  zeigte, 

1)  Citlrt  nach  L.  Schrott  er,  y.  ZiemBsen's  Handb.  der  spec.  Path.  u.  Ther. 
Bd.  VI.  2.  Aufl.  1879. 

2)  Förster,  Lehrb.  der  spec.  path.  Anatomie.  1863. 

3)  Zeitschr.  f.  klin.  Med.  Bd.  I.  1880. 

PeataehM  ArohiT  f.  klin.  Mediein.    XLUL  Bd.  26 
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wie  ein  jeder  Herd  der  yorhandeneD  maltiplen  Myocarditis  in  dem 
Gebiete  eines  andnrebgängigeD  Kranzarterienastes  lag.  Er  ist  der 
Ansiebt,  dass  y,eine  derartige  Gefässerkrankung  sypbilitiscben  Myo- 
earditiden  ttberbanpt  zu  Grande  liegt*'.  Bei  der  hocbgradigen  Ver- 
engemng  des  Lumens,  welcbe  die  Endarteriitis  sypbilitioa  bekanntlich 
in  vielen  Fällen  bervorruft,  müssen  selbstyerständlicb  die  Folgen  für 
den  dureb  das  betreffende  Gefäss  versorgten  Mnskelabscbnitt  die- 
selben sein,  wie  bei  einer  nicht  sypbilitiscben  Degeneration  der  Ge- 
fässwände.  Es  fallen  demnacb  ancb  die  sypbilitiscben  Indurationen 
im  Myocard  in  das  Gebiet  der  vasculären  Scbwielen,  ttber  deren  Ent- 
stebungsweise  scbon  oben  die  Bede  war.  Rupturen  in  sypbilitisehen 
Scbwielen  —  und  dies  ist  der  zweite  Weg,  auf  dem  die  constitutio- 
nelle  Lues  zu  Herzzerreissung  fttbren  kann  —  sind  ebenfalls  wieder- 
bolt  beobacbtet  worden.  Aucb  der  in  der  Tabelle  aufgefflbrte  Fall  12 
betrifft  eine  fibrös  indurirte  Wandstelle  bei  einem  30jäbrigen  Weibe, 
bei  dem  man  aus  anderen  GrtLnden  Sypbilis  annabm.  Aneurysma- 
tiscbe  Ausbucbtungen  faserig  indurirter  Stellen,  die  bekanntlicb  be- 
sonders für  Spontanrupturen  prädisponirt  sind,  sind  eine  ziemlich 
bäufige  Folge  sypbilitiscber  ScbwielenbildungO-  Besonders  bei  jün- 
geren Individuen  muss  jede  Cardiektasie  den  Verdacbt  wecken,  dass 
constitntionelle  Sypbilis  die  letzte  Ursacbe  der  Anomalie  sei.  Gre* 
nouiller^)  constatirt,  dass  in  zwei  Dritteln  der  Fälle  von  Herzsyphilis 
plötzlicber  Tod  eintrat,  davon  bei  einigen  dureb  Spontanruptur  des 
Herzmuskels. 

Was  das  Vorkommen  der  spontanen  Herzzerreissung 
betrifft,  so  ist  das  Ereigniss  nicbt  nur  beim  Menseben  beobachtet 
worden,  sondern  es  finden  sieb  in  den  Zeitscbriften  ttber  Tbiermedicin 
verscbiedentlicb  Mittbeilungen  über  spontane  Herzrupturen  bei  Pfer- 
den und  Bindern.  Aus' den  letzten  10  Jabren  finden  sieb  in  Virchow 
und  Hirscb's  Jabresbericbten  etwa  6  Fälle  von  Spontanzerreissung 
des  Herzmuskels  bei  Thieren  erwäbnt. 

Was  die  Häufigkeit  der  Herzruptur  beim  Menseben  anlangt,  so 
kommen  nacb  Devergne^)  auf  40  plötzlicbe  Todesfälle  einer  darch 
Spontanzerreissung  des  Herzens;  spätere  Untersueber,  wie  Böttger, 
balten  den  Procentsatz  ftir  zu  niedrig  gegriffen. 

Unter  circa  12000—13000  Sectionen,  die  seit  1854  im  Münchener 
patbologiscben  Institut  gemacht  wurden,  fanden  sieb  im  Ganzen 
7  Fälle  von  Herzruptur. 

1)  Friedreich,  Virchow's  Handb.  der  Path.  u.  Ther.  Bd.  11, 2. 

2)  fitudes  Bur  la  Syphilis  cardiaque.  Thdse  de  Paris  1878.  —  Virchow  und 
Hirsch's  Jahresber.  1878.  3)  v.  Ziemssen^s  Handbach.  Bd.  VI. 
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Nach  ttbereinstimmender  Annahme  der  Autoren  kommt  Spontan- 
zerreissnng  weit  häufiger  bei  Milnnern  vor  als  bei  Weibern.  Nur  in 
der  Zusammenstellung  von  Barth  Überwiegen  die  letzteren,  doch  hat 
dies  seinen  Grund  darin,  dass  Barth  sein  Material  zum  grossen  Theil 
aus  einer  Versorgungsanstalt  ftlr  Personen  weiblichen  Geschlechts  bezog. 

Die  oben  angefahrten  Fälle  I— IX  und  1—34  betreffen  23  Männer 
und  15  Weiber;  von  einigen  war-  das  Geschlecht  nicht  angegeben. 
Das  Ueberwiegen  des  männlichen  Geschlechts  bei  dem 
Vorkommen  der  Herzmptnr  hängt  offenbar  mit  der  grösseren  Häufig- 
keit der  atheromatösen  Erkrankung  der  Gefässwände  bei  männlichen 
Individuen  zusammen. 

Da  die  Arteriosklerose  eine  Theilerscheinung  der  senilen  Invo- 
lution des  Organismus  ist,  so  ist  es  auch  das  Greisenalter,  in  welchem 
die  Herzmpturen  am  häufigsten  beobachtet  werden.  Bei  Ellöa^ume's 
Fällen  ist  das  Durchschnittsalter  der  Betroffenen  65  Jahre;  die  Durch- 
sicht der  oben  zusammengestellten  Mittheilungen  ergiebt,  dass  bei 
Weitem  die  Mehrzahl  aller  aufgezählten  Personen  im  Alter  zwischen 
60  und  70  Jahren  steht;  andererseits  sind  nur  3  Individuen  unter 
40  Jahren  alt  Ein  Fall  von  spontaner  Herzruptur  bei  einem  Indivi- 
duum, welches  im  zweiten  oder  ersten  Jahrzehnt  stände,  dürfte  noch 
nicht  beobachtet  worden  sein. 

Bei  den  relativ  jungen  Leuten,  die  durch  Herzruptur  zu  Grunde 
gegangen  sind,  kommen  meist  die  selteneren  Ursachen  für  dieses  Er- 
eigniss  in  Betracht.  Ellöaume  beobachtete  einen  Fall  von  Spontan- 
zerreissung  bei  einer  22jährigen  Frau,  verursacht  durch  ulceröse 
Endocarditis. 

Oder  es  ist  die  constitntionelle  Syphilis,  die  in  der  oben  geschil- 
derten Art  und  Weise  schliesslich  mit  Herzruptur  endigt 

Der  linke  Ventrikel  ist  am  meisten  durch  Spontan- 
zerreissunggefährdet,  nächst  ihm  der  rechte  Ventrikel,  ungleich 
seltener  sind  Rupturen  der  VorhOfe,  am  seltensten  ist  die  des  linken 
Atriums.  Die  oben  beschriebenen  und  zusammengestellten  Fälle  be- 
treffen 25  Rupturen  des  linken,  7  Rupturen  des  rechten  Ventrikels 
und  4  Spontanzerreissungen  des  rechten  Vorhofs.  Einmal  war  ausser- 
dem „Ruptur  zu  beiden  Seiten  des  Septum  interventriculare"  ange- 
geben, 2  mal  war  die  Scheidewand  der  Ventrikel  selbst  der  Sitz  der 
Zerreissnng. 

Die  Prädilectionsstelle  für  die  Risse,  wie  auch,  nebenbei 
bemerkt,  fQr  die  partiellen  Herzaneurysmen ,  ist  die  Spitze  des 
linken  Ventrikels.  Die  Ursache  daflir  liegt  nicht,  wie  man  frtther 
glaubte,  darin,  dass  diese  Stelle  bei  der  Herzaction  Reibungen  aus- 

26* 
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gesetzt  sei,  sonderui  wie  Haber  0  gezeigt  bat,  darin,  dass  der  lange 
Samus  deseendeDS  a.  coron.  sin.,  der  zn  dieser  Stelle  berabsteigt, 
am  bäufigsten  stärkeren  atberomatösen  Wandverdickangen  aasgesetzt 
ist  An  der  Spitze  des  linken  Ventrikels  ist  die  Maskelscbieht  der 
iHerzwand  aasserdem  pbysiologiseh  am  dttnnsten;  dieser  Umstand 
begünstigt  auch  das  Zustandekommen  der  Baptaren.  Doeb  darf  man 
die  Bedeutung  der  geringen  Mäcbtigkeit  der  Muskelwand  nicbt  tlber- 
scbätzen;  schon  Dezeimeris  fiel  es  auf,  dass  Bisse  aucb  an  den 
Tbeilen  der  Herz  wand  entstehen  können,  wo  die  Dicke  derselben 
gerade  am  bedeutendsten  ist.  Auch  in  Fall  Will  befindet  sich  der 
fistelgangfbrmige  Biss  an  einer  Stelle,  wo  die  Musculatur  eine  relativ 
grosse  Mäcbtigkeit  besitzt. 

Was  die  Grösse  der  Continuitätstrennungen  anlangt,  so 
sind  Fälle  beobachtet  worden,  bei  denen  der  Biss  von  der  Basis  bis 
zur  Spitze  des  Ventrikels  reichte'^),  andererseits  finden  sich  häufig 
Beschreibungen  kleiner,  manchmal  kaum  für  eine  Sonde  passirbarer 
Perforationsöfifnungen.  In  dicken  Muskelschichten  sind  derartige  be- 
schränkte ContinuitätBunterbrechungen  kanalförmig,  mit  Fistelgängen 
vergleichbar.  Sie  verlaufen  oft  krumm,  bilden  in  der  Mitte  der  Wand 
höblenartige  Erweiterungen;  in  Fall  V  zieht  sich  der  Gang,  einen 
Winkel  bildend,  eine  Strecke  weit  unter  dem  Epicard  hin.  In  Fall  15 
bandelt  es  sich  um  eine  kreisförmige  Perforationsöflfnung  im  Septum 
ventriculorum.  Manchmal  sind  mehrere  Bisse  vorhanden,  in  einem 
Falle  wurden  5  gleichzeitige  Continuitätstrennungen  beschrieben.^) 
Nicht  immer  perforiren  die  Bnpturen;  es  wurden  in  einigen  Fällen 
incomplete  äussere  oder  innere  Bisse  gefunden.  In  einem  Falle  von 
Barth  hatte  nur  das  Epicard  Widerstand  zu  leisten  vermocht  Der 
oben  von  mir  näher  beschriebene  Fall  U  ist  ein  interessantes  Bei- 
spiel incompleter,  an  verschiedenen  Stellen  der  äusseren  Herz- 
wand beginnender  Buptur.  Die  Fälle  von  incompleter  innerer  Bup- 
tur  einerseits,  von  incompleter  äusserer  andererseits  beweisen,  dass 
die  Zerreissung  sowohl  von  der  inneren  Fläche  als  von  der  pericar- 
dialen  beginnen  kann. 

Dem  zeitlichen  Verlauf  der  Katastrophe  nach  zerfallen  die 
Fälle  von  Herzruptur  in  zwei  Gruppen:  bei  der  einen  zeigen  die 
anatomischen  wie  die  klinischen  Beobacbtungsresnltate,  dass  die  Zer- 
re issung  der  Herzwand  eine  plötzliche,  sofort  vollständige  ist 
Eine  einzige  Systole  scheint  häufig  die  Buptur  beginnen  und  voll- 
enden zu  können.  Anatomisch  sind  diese  Fälle  charakterisirt  durch 
grössere,  mehr  glatte  Bisse;  die  Symptomatologie  dieses  Ereignisses 

1)  yirchow*8  ArchiY.  Bd.  89.  2)  t.  Ziemssen's  Handbuch.  Bd.  VI. 
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ist  eine  minimale:  es  erfolgt  so  plOtzlieh  der  Tod,  dass  die  Betrof- 
fenen oft  nicht  einmal  einen  Schrei  aasznstossen  vermögen.  In  an- 
deren Fällen  aber,  and  hierher  dürften  die  fistelartigen,  mannigfach 
gezackten  und  anregelmässigen  Perforationskanäle  gehören,  bohrt  sich 
nach  Übereinstimmender  Ansicht  Derjenigen,  die  darttber  klinische 
Beobachtangen  anstellen  konnten,  das  Blat  langsam,  innerhalb  von 
Standen  oder  von  Tagen,  einen  Weg  darch  das  Herzfleisch;  jeder 
Fortschritt  der  Zerreissang  wird  darch  einen  Complex  von  klinischen 
Symptomen  angezeigt,  den  besonders  Barth  and  in  nenerer  Zeit 
Robin  0  in  übereinstimmender  Weise  geschildert  haben.  Es  handelt 
sich  nach  ihren  Untersachangen  theils  am  Personen,  die  schon  länger 
Erscheinnngen  seitens  des  Herzens  boten,  aber  Erscheinnngen  anbe- 
stimmter Art,  Herzklopfen,  Präcordialangst  n.  s.  w.,  theils  sind  es 
Individaen,  die  vorher  für  vollständig  gesand  galten. 

Bei  irgend  einer  Anstrengang,  oder  aber  aach  ohne  jede  Oe- 
legenheitsarsache  stellt  sich  ein  bedrohlicher  Symptomencomplex  ein. 
Die  charakteristischen  snbjectiven  Erscheinnngen  sind: 
intensive  Präcordialangst,  Schmerzen  in  der  linken  Thoraxhälfte  and 
Ohnmachtsgeftihl.  Diese  Symptome,  von  denen  hier  das  eine,  dort 
das  andere  mehr  hervortritt,  sind  so  constant,  dass  man  in  Gegensatz 
zn  ihnen  die  minder  regelmässigen  Erscheinnngen  als  accessorische 
bezeichnen  kann.  Za  diesen  letzteren  gehört  die  Dyspnoe,  das  Er- 
brechen, die  Schmerzen  in  den  nnteren  Extremitäten,  das  Gefühl, 
„als  zerreisse  etwas  in  der  Brnst'^  Das  Krankheitsbild  ändert  sich 
nach  kürzerer  oder  längerer  Zeit  insofern,  als  alle  Symptome  an 
Intensität  nachlassen;  jedoch  niemals  —  and  das  ist  charakteristisch 
für  den  darch  wirkliche  Herzraptar  gesetzten  Erankheitsverlaaf  — 
Tcrschwinden  die  genannten  Cardinalsymptome  ganz.  Nachdem  sich 
die  Attacken  meist  in  der  folgenden  Zeit  wiederholt  haben,  tritt  nach 
wenigen  Standen,  oder  erst  nach  Tagen  in  einem  derartigen  Anfalle 
der  Tod  ein.  Die  oben  genannten  französischen  Aatoren  sind  nach 
ihren  Beobachtangen  am  Krankenbett  überzeagt,  dass  in  diesem 
Krankheitsbild  jeder  nene  Anfall  ein  weiteres  Zerreissen  von  Maskel- 
gewebe  bedeate;  sie  sprechen  den  genannten  Symptomen  sogar  fUr 
die  Praxis  diagnostischen  Werth  za.  Wenn  sie  ihre  Beobachtangen 
richtig  gedentet  haben,  so  giebt  es  Fälle,  bei  denen  die  Zeit  von 
dem  ersten  Einriss  in  die  Herzwand  bis  zam  Ergass  des  Blutes  in 
den  Pericardialsack  mehr  als  eine  Woche  betrug. 

Es  ist  jedoch  zn  bemerken,  dass  die  Krankheitserscheinungen, 
die  Leyden^)  als  abhängig  von  der  Sklerose  der  Kranzarterien  ge- 

1)  6az.  hebdom.  1895.  No.41.         2)  Zeitschr.  f.  klin.  Med.  Bd.  VII.  1884. 
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schildert  hat,  nicht  wesentlich  verschieden  sind  von  denen,  die  Barth 
und  Robin  als  durch  Herzruptur  selbst  hervorgerufen  hinstellen. 
Bier  wie  dort  treten  Anfälle  von  ausstrahlendem  Schmerz,  Priteor- 
dialangst  und  Ohnmacht  auf,  in  vielen  Fällen,  um  bis  zum  Tode  nie 
Intervallen  von  normalem  subjectiven  Befinden  zu  weichen.  Nach 
Stunden  oder  Tagen  tritt  auch  in  den  von  Leyden  beschriebenen 
Fällen  ganz  plötzlich  oder  bei  einem  der  geschilderten  Anfälle  der 
Tod  ein;  aber  die  Section  ergiebt,  wenn  auch  hochgradige  Er- 
krankung des  Herzens,  so  doch  keine  Ruptur,  sondern  der  Tod  ist 
durch  Paralysis  cordis  erfolgt.  Die  Behauptung  der  oben  genannten 
Beobachter,  dass  jeder  An&U,  ja  „jeder  Schrei  ein  Zerreissen  von 
Muskelgewebe  bedeute'^  dtirfte  demnach  mit  Vorsicht  aufzunehmen 
sein.  Das  aber  ist  sicher,  dass  das  geschilderte  Krankheitsbild,  so- 
bald die  Symptome  intensiver  und  andauernd  auftreten,  schwere  pa- 
thologische Veränderungen  im  Herzmuskel  zum  Ausdruck  bringt 

Die  oben  angeführten  Fälle,  soweit  sie  mit  klinischen  Notizen 
versehen  sind,  zeigen  eine  grosse  Mannigfaltigkeit  in  ihrem 
Krankheitsverlauf.  In  einer  Reihe  von  ihnen  trat  der  Tod  plötz- 
lich, ohne  Vorboten  auf,  einige  der  aufgeftthrten  Personen  wurden 
todt  im  Bett  gefunden  (vgl.  Fall  lU  und  IV,  sowie  Fall  4,  5,  6,  14,  28). 
Von  einigen  wird  angegeben,  dass  sie  früher  gesund  gewesen  seien 
(Fall  8  und  33),  andere  zeigten  schon  seit  längerer  Zeit  Anomalien 
der  Herzthätigkeit  (Fall  lü  und  19)  In  den  meisten  Fällen  ist  der 
Beginn  der  letzten,  schliesslich  mit  Herzruptur  endigenden  Hen- 
erkrankung  von  den  vorausgegangenen,  mehr  unbestimmten  Sym- 
ptomen eines  chronischen  Herzleidens  deutlich  abgesetzt  (Fall  I).  Die 
Anfälle  selbst,  welche  in  den  Fällen,  wo  mehrtägiges  Kranksein  dem 
Tode  vorausging,  geschildert  werden,  werden  als  Zustände  von  Prä* 
cordialangst,  Schwäche,  Schmerzen  in  der  linken  Seite  geschildert;  in 
einem  Falle  (Fall  1)  wird  angegeben,  dass  dem  Tode  eine  ruhige 
Nacht,  in  der  der  Patient  sich  subjectiv  wohl  fühlte  und  zum  Theii 
schlief,  vorausgegangen  sei.  Von  sehr  verschiedener  Dauer  ist  die 
Zeit,  welche  vom  ersten  Anzeichen  der  schweren  Störung  der  Herz- 
function  bis  zum  Tode  verging:  in  einigen  Fällen  erfolgte,  wenn 
wir  hier  von  den  Mittheilnngen ,  in  denen  der  Exitus  letalis  sofort 
erfolgte,  absehen,  theils  nach  einer  oder  mehreren  Stunden  (Fall  S 
und  9),  theils  nach  einigen  Tagen  (Fall  1);  in  selteneren  Fällen  waren 
schwerere  in  acuter  Weise  einsetzende  Herzerscheinungen  schon  län- 
gere Zeit  dem  Tode  vorausgegangen  (Fall  I  und  22).  Eine  ganz 
eigenartige  Anamnese  bietet  Fall  II,  der  beginnende  Ruptur  eines 
Aneurysmas  zeigt.    Der  vorher  gesunde  Patient  litt  circa  6  Wochen 
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hindurch  an  intensiven  Anfällen  von  Angina  pectoris;  die  snbjectiven 
Symptome  waren  diejenigen,  wie  sie,  wie  oben  gezeigt  wurde,  durch 
schwere  pathologische  Processe  in  der  Herzwand  hervorgerufen  wer- 
den, die  objective  Untersuchung  (Puls)  ergab  verminderte  Arbeits- 
fähigkeit speciell  des  linken  Ventrikels.  Nach  Ablauf  dieser  5  Wochen 
war  Patient  2V2  Jahre  hindurch  völlig  gesund  und  so  leistungsfähig, 
dass  er  z.  B.  hohe  Berge  bestieg,  ohne  jemals  Erscheinungen  seitens 
der  Circulationsorgane  zu  bieten.  Plötzlich  stellte  sich  die  tödtliche 
Herzerkrankung  ein;  eine  Thrombose  der  Kranzarterien  veranlasste 
die  schwere  Ernährungsstörung  in  der  Herzwand,  welche  zu  incom- 
pleter  Buptur  führte;  ein  Lungenödem  führte  den  Tod  herbei.  Es 
dürfte  hier  kaum  zweifelhaft  sein,  dass  das  5 wöchentliche  Leiden 
des  Patienten  vor  2V2  Jahren  der  Ausdruck  der  Aneurysmabildung 
war:  eine  Ernährungsstörung  in  der  linken  Eammerwand,  höchst 
wahrscheinlich  ebenfalls  durch  zu  vollständige  Gefässverstopfung  ver- 
ursacht, hatte  damals  bei  dem  57  jährigen  Mann  zu  Schwartenbildung, 
wie  oben  auseinandergesetzt  wurde,  und  schliesslich  zu  Gardiektasie 
geführt,  die  Gefahr  der  Herzruptur  war  schon  damals  an  dem  Pa- 
tienten vorübergegangen. 

Soviel  über  den  zeitlichen  Verlauf  der  Herzruptur,  bei  dessen 
Besprechung  es  nothwendig  war,  auch  die  Symptomatologie  der  Spon- 
tanzerreissung  herbeizuziehen.  Es  sei  noch  einmal  darauf  hingewiesen, 
dass  besonders  die  klinischen  Beobachtungen,  welche  acut  einsetzende 
und  ohne  bedeutende  Bemissionen  bis  zum  Tode  andauernde,  at- 
tackenweise aufs  Aeusserste  gesteigerte  Symptome  ergaben,  im  Zu- 
sammenhang mit  dem  anatomischen  Befunde  der  unregelmässigen 
fistelgangähnlichen  Perforationslücken  fQr  viele  Fälle  einen  allmäh- 
lichen Verlauf  der  Gontinuitätstrennung  sehr  wahrscheinlich  machen, 
wenn  man  auch  nicht  gerade  sagen  kann,  dass  jeder  Anfall  der  oben 
geschilderten  Art  ein  Zerreissen  von  Muskelsubstanz  selbst  bedeute. 

Es  fragt  sich  nun,  welche  Bolle  beim  Zustandekommen  der  Herz- 
ruptar  der  Blutdruck  —  eine  pathologische  Veränderung  der  Herz- 
wand vorausgesetzt  —  spielt.  Zweifellos  nur  den  einer  Gelegenheits- 
ursache: eine  Blutdrucksteigerung  kann  höchstens  die  Katastrophe 
beschleunigen,  denn  in  vielen  Fällen  genügte  der  normale  Herzschlag, 
um  z.  B.  im  Schlafe  die  Gontinuitätstrennung  herbeizuführen. 

Nach  der  jetzt  allgemein  angenommennn  Ansicht  von  Boki- 
tanskyO  und  Wunderlich  kommt  die  Buptur  in  der  Systole,  in 
der  Phase  der  Herzbewegung,  die  den  Innendruck  erhöht,  zu  Stande, 


1)  Böttger,  ArchiT  der  Heilkunde.    1863. 
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nicht,  wie  Hasse  früher  wollte,  in  der  Diastole,  wo  die  Wandstelle 
sich  am  meisten  dehnen  sollte. 

Eine  bedeutende  anhaltende  Blatdracksteigemng  im  Ventrikel 
resnltirt  ans  einer  Stenose  des  Arterieneinganges;  es  ist  daher 
sicher,  dass  ceteris  paribns  bei  vorhandener  Aortenstenose  leichter 
eine  Bnptur  des  linken  Ventrikels  zn  Stande  kommen  kann,  als  ohne 
diese  Anomalie.  Es  sei  daher  auf  die  bedeatende  Verengung  des 
AorteneiDganges  bei  dem  in  Fall  I  beschriebenen  Herzen  hingewiesen. 
An  und  ftlr  sich  genügt  natürlich  die  Verengerung  des  Ostinm  arte- 
riosum  nicht,  um  eine  Ventrikelrnptur  herbeizuführen;  in  diesem  Falle 
hypertrophirt  die  Ventrikelmusculatur  desto  mehr,  je  stärker  der  Blat- 
druck  sich  steigert.  0  Gesunde  Musculatur  zerreisst  aber  auch  bei 
diesen  Graden  von  Druckeinwirkung  nicht;  die  Experimente  von 
Davy  und  DucreniP),  welche  künstlich  Herzruptur  durch  Er- 
höhung des  Innendruckes  erzeugen  wollten,  zeigten,  welche  Resistenz 
das  Muskelgewebe  des  Herzens  den  Druckeinwirkungen  gegenüber 
besitzt 

Unter  den  Gelegenheitsursachen,  unter  deren  Einwirkung 
man  Herzrupturen  beobachtet  hat,  sind  verschiedene,  die  mittelbar 
durch  BlutdrucksteigeruDg  gewirkt  haben  könnten.  Häufig  handelt 
es  sich  um  stärkere  körperliche  Anstrengung,  z.  B.  bei  der  Defäca- 
tion  (Georg  U.  von  England),  auf  Fussreisen  ^)  oder  bei  einem  Husten- 
anfall (Fall  ni),  während  eines  Brechversuches  (Fall  16).  Psychische 
Vorgänge  werden  ebenfalls  als  Veranlassungsursachen  von  Spontan- 
rupturen angegeben  (Philipp  U.  von  Spanien  soll  auf  die  Nachricht 
von  der  verlorenen  Schlacht  bei  Piazenza  plötzlich  an  Herzzerreissung 
gestorben  sein),  oder  sexuelle  Erregung.  Morgagni  erzählt  einen 
Fall  von  Herzrnptur,  die  bei  einem  Manne  während  des  Coitus  ein- 
trat, und  bei  derselben  Gelegenheit  hat  man  bei  Hengsten  auffallend 
oft  Herzrupturen  beobachtet.  3) 

Ist  die  Ruptur  eine  vollständige  geworden,  gleichviel  ob  sofort 
beim  Beginn  der  Zerreissung  oder  erst  lange  Zeit  später,  so  ergiesst 
sich  unter  den  Contractionen  des  Herzens  so  lange  Blut  in  den  Herz- 
beutel, bis  der  Druck  in  ihm  dem  im  Anfangstheil  des  abgehenden 
arteriellen  Gefässstammes  gleich  ist.  Die  sichere  Folge  dieses  Er- 
gusses ist  der  Tod  des  Individuums. 

Welches  aber  die  unmittelbare  Ursache  des  letalen  Aus- 
ganges sei,  darüber  gingen  seit  je  her  die  Ansichten  der  Autoren 
auseinander. 

1)  V.  Ziems8en*8  Handbuch.  Bd.  VI.  2)  Böttger,  1.  c 

3)  Förster,  Lehrb.  der  spec,  pathol.  Anatomie.|1863. 
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Die  GehirnaDämie  durch  acuten  Blntverlnst  kann  es  nicht  in 
allen  Fällen  sein,  welche  den  Tod  veranlasst;  die  Menge  des  dem 
Gefässsystem  entzogenen  Blutes  ist  bei  der  Kleinheit  des  Pericardial- 
raams  meist  gar  nicht  bedeutend.  Nur  in  einem  von  £116aume 
angefllhrten  Falle  sollen  2  Liter  Blut  im  Herzbeutel  gefunden  worden 
worden  sein,  im  Allgemeinen  werden  sonst  Quantitäten  von  200  bis 
400  Grm.  Blut  als  Inhalt  des  Herzbeutels  in  den  Sectionsberichten 
angegeben.  Der  Blutverlust  selbst  wird  daher  in  den  meisten  Fällen 
den  Tod  nicht  erklären.  Man  zog  daher  von  anderer  Seite  die  Gom- 
pression  des  Herzmuskels  durch  den  unter  hohem  Druck  stehenden 
Herzbeutelinhalt  als  Ursache  des  Todes  heran.  Und  wenn  auch  von 
Einigen,  z.  B.  von  Stokes,  dagegen  angeführt  wurde,  dass  das  Herz 
bei  exsudativer  Pericarditis  bedeutende  Compression  aushalten  könnCy 
so  errang  sich  diese  Ansicht  doch  mehr  und  mehr  Anbänger,  weil 
man  den  Vergleich  des  Blutergusses  nach  Herzruptur  mit  einem  Peri- 
cardialexsudat  nicht  gelten  lassen  konnte,  da  in  dem  einen  Falle  die 
Drucksteigerung  allmählich  auftritt,  in  dem  anderen  ganz  acut,  und 
da  ausserdem  der  Druck  im  Herzbeutel  bei  seröser  Pericarditis  nie 
den  Grad  erreicht,  wie  er  nach  Herzruptur  durch  die  Kraft  des  sich 
contrahirenden  Ventrikels  hergestellt  wird.  Andere  0  nehmen  an, 
dass  der  Tod  verschiedene  directe  Ursachen  haben  könne,  so  dass 
in  einem  Falle  die  Hirnanämie,  in  einem  anderen  wieder  die  Herz- 
compression dem  Leben  ein  Ziel  setze,  oder  dass  noch  unbekannte 
nervöse  Momente  hier  in  Frage  kommen. 

Die  interessante  Frage,  ob  Spontanheilungen  von  Rissen 
vorkommen,  lässt  sieb,  was  zunächst  perforirende  Risse  betrifft,  ohne 
Weiteres  verneinen.  Schon  Barth  »)  wies  darauf  hin,  dass  eine  Ver- 
stopfung der  Oeffnung  durch  Fibringerinnsel  auch  in  den  Fällen,  wo 
die  Continuitätstrennung  eine  fistelgangförmige  ist,  nicht  vorkomme, 
dass,  sobald  die  Communication  zwischen  Herzhöhle  und  Pericardial- 
räum  hergestellt  ist,  die  Katastrophe  vollendet  ist.  Der  hohe  Blut- 
druck im  Ventrikel  überwindet  jedes  Hinderniss,  welches  sich  in 
Gestalt  von  Blutgerinnseln  ihm  etwa  entgegensetzt.  Eine  vorläufige 
Abwendung  der  Gefahr  würden,  wie  man  a  priori  erwarten  könnte, 
ausgedehnte  pericardiale  Verwachsungen  herbeiführen,  wenn  der  Fall 
eintrete,  dass  die  Herzruptur  gerade  an  einer  Stelle,  die  ringsherum 
durch  Pericardialadhäsionen  abgeschlossen  wäre,  die  äussere  Herz- 
fläche erreichte.  Ein  derartiger  Fall  ist  thatsächlich  beobachtet  wor- 
den: Willigk^)  beschrieb  ein  Herz,  bei  dem  ein  Riss  aus  dem  Ven- 

1)  SchrOtter,  y.  Ziemssen's  Handbach.  Bd.  VI. 

2)  Böttger,  I.e. 
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trikel  in  einen  fanstgroBsen  darch  das  rings  angewachsene  parietale 
Pericardialblatt  gebildeten  Sack  ftthrte.  Ans  den  callösen,  abgenm- 
deten  Bändern  der  Herzwunde  schloss  man,  dass  der  Riss  schon 
älteren  Datums  gewesen  sei.  Der  Tod  erfolgte  schliesslich  durch 
Perforation  in  die  Pleurahöhle. 

Was  die  unvollständigen  Rupturen  betrifft,  so  ist  bei  ihnen 
die  Möglichkeit  einer  Heilung  nicht  a  priori  von  der  Hand  zu  weiseo. 
Die  Angaben  von  Rostan^;  der  Narbenheilung  eines  Risses  oon- 
statirte,  sind  nach  Barth  ohne  Beweiskraft,  da  die  Veränderungen, 
die  jener  als  Narbe  einer  Gontinuitätstrennung  hinstellt,  als  Producte 
verschiedener  anderer  Processe  aufgefasst  werden  können.  Barth 
glaubt  indess,  dass  die  Möglichkeit  spontaner  Heilung  incompleter 
Rupturen  vorhanden  sei,  besonders  wenn  sie  der  äusseren  Herzober- 
fläche angehören.  In  einem  Falle  von  Herzzerreissung,  der  eine 
71  jährige  Frau  betraf  (Fall  tO),  beschrieben  La boulböne  und  La- 
barraque^)  ausser  dem  perforirenden  Riss  an  einer  anderen  Stelle 
der  Herzwand  ein  weissliches,  die  Muskelsubstanz  durchsetzendes 
Gewebe,  welches  sie  fbr  die  Narbe  einer  früheren  unvollständigen 
Ruptur  erklären.  Es  wird  sich  in  allen  derartigen  Fällen  schwer 
beweisen  lassen,  dass  der  narbigen  Bindegewebsentwicklung  eine 
wirkliche  ContinuitätstrennuDg  bereits  vorausgegangen  sei;  denn  die 
in  diesem  Falle  entstehende  Narbe  würde  sich  histologisch  von  einer 
auf  irgend  eine  andere  Weise  zu  Stande  gekommenen  Herzschwiele 
nicht  unterscheiden.  Herz  wunden  pflegen,  sofern  nicht  gefährliche 
Gomplicationen  vorhanden  sind  und  sofern  sie  nicht  perforirend  sind, 
stets  durch  eine  Bindegewebsnarbe  zur  Heilung  zu  kommen;  in  Be- 
zug auf  die  Spontanrupturen  aber  muss  man  bedenken,  dass  dieselben 
in  der  überwiegend  grossen  Mehrzahl  bei  alten  Individuen  vorkom- 
men, bei  denen  die  senile  Involution  des  Organismus  schon  weit  vor- 
geschritten ist;  die  Tendenz  zur  Spontanheilung  wird  daher  in  den 
meisten  Fällen  von  incompleter  Herzruptur  nicht  bedeutend  sein.  Es 
dürften  daher  Heilungen  unvollständiger  Risse  zu  den  grössten  Selten- 
heiten gehören,  wenn  man  auch  die  Möglichkeit  ihres  Zustandekom- 
mens nicht  a  priori  von  der  Hand  weisen  darf. 

Zum  Scbluss  sei  es  mir  gestattet,  Herrn  Medicinalrath  Dr.  Wolf- 
steiner und  Herrn  Dr.  Weiss  für  die  gütige  üeberlassung  der 
Krankengeschichten,  besonders  aber  Herrn  Prof.  Bollinger  für  die 
Unterstützung,  die  er  dieser  Arbeit  zu  Tbeil  werden  liess,  meinen 
aufrichtigsten  Dank  auszusprechen. 

1)  Barth,  1.  c.         2)  Gaz.  m^d.  de  Paris.  No.35.  —  Jahresbericht  1872. 
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üeber  das  Verhalten  der  Arterien  bei  Supraorbital- 

nenralgie. 

Ton 

Prof.  Dr.  B.  Thoma, 

Direcior  dM  patholofiflchen  Institata  in  Dorpat. 

Durch  eine  Reihe  im  Archiv  fUr  pathologische  Anatomie  0  ver- 
öffentlichter Arbeiten  habe  ich  nachzu weisen  versucht,  dass  eine  im 
Verhältnisse  zu  der  durchströmenden  Blutmenge  allzu  grosse  Weite 
einer  Arterie  Ursache  wird  für  eine  compensatorische,  bindegewebige 
Verdickung  der  Intima,  welche  das  erweiterte  Lumen  dem  Blutstrom 
wieder  anpasst.  Daraus  ergiebt  sich  sofort  die  Frage,  ob  auch 
Gefässerweiterungen,  welche  durch  ein  abnormes  Ver- 
halten der  vasomotorischen  Nerven  bedingt  sind,  in 
gleicher  Weise  eine  bindegewebige  Endarteritis  erzeu- 
gen, und  in  wie  fem  gewisse  Formen  der  Arteriosklerose  und 
andere  Erkrankungen  des  Blutgefässsystems  von  Störungen  der  6e- 
fäJBsinnervation  abhängig  gedacht  werden  müssen. 

Bereits  bei  Untersuchung  der  Arterien  von  Amputationsstflmpfen^) 
machte  sich  eine  Beziehung  zwischen  dem  Innervationszustande  der 
Tunica  media  und  der  Bindegewebsneubildung  in  der  Intima  un- 
mittelbar bemerklich,  indem  hier  die  relativ  zu  grosse  Weite  der 
Stammarterie  des  Stumpfes  entweder  durch  Contraction  und  concen- 
trische  Atrophie  der  Arterienwand  oder  durch  fibröse  Endarteriitis 
oder  durch  beide  Vorgänge  ausgeglichen  wurde.  Letzterer  Fall  bil- 
dete die  Regel,  wobei  die  Contraction  der  Media  und  die  binde- 
gewebige Verdickung  der  Intima  in  vollkommenster  Weise  sich  gegen- 
seitig ergänzten.  Die  Bindegewebsneubildung  in  der  Intima  war  um 
80  ausgiebiger,  je  schwächer  sich  die  Contraction  der  Media  erwies; 
zwischen  beiden  bestand  ein  Abhängigkeitsverhältniss. 

Die  Bedeutung  des  vasomotorischen  Innervationszustandes  der 

1)  Bd.XCin-CVl. 

2)  Thom  a,  Archiv  f.     thol.  Anatomie.  1884.  Bd.  XCV. 
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Arterienwand  für  die  Entwicklung  der  fibrösen  Endarteriitis  lässt  sich 
aber  ans  den  bereits  bekannten  Thatsachen  in  noch  viel  genauerer 
Weise  erhärten.  In  dieser  Beziehung  wäre  zunächst  einer  Beobach- 
tung von  de  Giovanni^)  Erwähnung  zu  thun,  welcher  in  einem 
Falle  von  rechtsseitiger  Hemicranie  hochgradige  endarteriitische  Ver- 
dickungen an  der  rechten  Arteria  temporalis  nachweisen  konnte. 
Wenn  dieser  Autor  einen  solchen  Befund  in  Verbindung  mit  den 
hypothetischen  trophischen  Nerven  bringt,  so  liegt  es  doch  gewiss 
näher,  auf  Grund  der  Ergebnisse  meiner  Untersuchungen  die  häufig 
wiederkehrenden,  durch  die  hemicranischen  Anfälle  bedingten  Erwei- 
terungen des  Arterienlumen  dafür  verantwortlich  zu  machen,  nnd 
auch  hier  die  Bindegewebsneubildung  in  der  Intima  als  eine  compen- 
satorische  zu  bezeichnen.  Auch  aus  den  Arbeiten  von  Lewaschew^) 
ist  eine  Beziehung  zwischen  dem  Verhalten  der  Gefässnerven  und 
gewissen  Veränderungen  der  Arterienwand  zu  erschliessen.  Auf  Grund 
einiger,  gelegentlich  von  mir  gemachter  mit  den  Arbeiten  Lewa- 
sch ew 's  gleichzeitiger  Beobachtungen  5)  wurde  sodann  durch  West- 
phalen^)  das  eigenthümliche  Verhalten  der  Arteria  uterina  and 
ovarica  genauer  festgestellt.  Auch  hierbei  zeigte  sich,  dass  die  aof 
eigenartigen  vasomotorischen  Einflüssen  beruhenden,  starken  Kaliber- 
änderungen  der  genannten  Arterien  zur  Bindegewebsneubildung  in 
der  Intima  Veranlassung  geben.  Endlich  führt  die  Arbeit  von  Sacl^^} 
zu  dem  Ergebnisse,  dass  ein  grosser  Tbeil  der  diffusen  Sklerosen 
der  Arterien  und  Venen,  namentlich  der  unteren  Extremität  auf  Dn- 
vollkommenheiten  des  Gefässtonus  und  der  vasomotorischen  Inner- 
vation beruhen. 

Die  grosse  Bedeutung  der  Vasomotoren  für  die  Bindegewebsnea- 
bildung  in  der  Arterienintima  in  demgemäss  im  Allgemeinen  als  sicher- 
gestellt zu  erachten.  Im  Einzelnen  aber  erscheinen  diese  Erfahrungen 
dringend  einer  Erweiterung  bedürftig.  In  diesem  Sinne  möge  die 
hier  mitzutheilende  Beobachtung  geneigte  Aufnahme  finden. 

1)  Contributions  k  la  Pathogenese  de  rendart^rite.  Annali  nniToraali  di  me- 
dicina.  1877.  Vol.  239  und  Arch.  italiennes  de  Biologie.  1883.  Vol.I.  p.475. 

2)  Experimentelle  Untersuchungen  über  die  Bedeutang  des  Nerrensystems 
bei  Gefässerkrankungen.    Archiv  f.  patbol.  Anatomie.  1883.  Bd.  92. 

3)  Thoma,  Ueber  die  Abhängigkeit  der  Bindegewebsneubildung  in  der  Ar- 
terienintima Yon  den  mechanischen  Bedingungen  des  Blutumlaufee.  Erste  Mitthei- 
lung. Archiv  f.  pathol.  Anatomie.  1883.  Bd.XCIH.  S.496. 

4)  Histologische  Untersuchungen  über  den  Bau  einiger  Arterien.  Ans  dem 
pathologischen  Institut  zu  Dorpat.   Diss.inaug.  1886. 

5)  Ueber  Phlebosklerose  und  ihre  Beziehungen  zur  Arteriosklerose.  Aus  dem 
pathologischen  Institut  zu  Dorpat.   Archiv  f.  pathol.  Anatomie.  1888.  Bd.GXII 
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Fräulein  X.,  52  Jahre  alt,  kam  am  21.  April  1886  zur  Section.  Aas 
der  mir  von  CoUegen  Prof.  C.  Dehio  gdtiget  zar  Verfügung  gestellten 
RrankeDgeschichte  entnehme  ich  Folgendes: 

Die  Verstorbene,  in  ihrer  Jugend  auffallend  corpnlent,  hatte  etwa  im 
20.  Lebensjahre  durch  den  Tod  ihres  Bräutigams  schweren  Kammer  durch- 
zumachen. Seit  dieser  Zeit  öfters  Kopfschmerzen,  ungeachtet  einer  sehr 
thätigen  Lebensweise.  Seit  8  Jahren  traten,  anfangs  seltener,  später  häufiger, 
etwa  alle  2  —  3  Wochen  Anfälle  heftiger  Kopfschmerzen  auf,  welche  sich 
als  typische  Supraorbitalneuralgien  ergaben.  Dieselben  sassen  linkerseits  in 
der  Stirngegend  zwischen  Haut  und  Knochen.  Schmerzpunkt  am  oberen 
Orbitalrand  an  der  ümschlagstelie  des  Nerven,  und  strahlten  die  Schmerzen 
in  die  vorderen  Abschnitte  des  Haarbodens  aus.  Oft  hat  Fat.  8  Tage  lang 
wegen  der  Schmerzen  zu  Bett  gelegen.  Nach  einem  mehrmonatlichen  Aufent- 
halt in  Davos  im  Jahre  1885  wurden  die  Schmerzanfäile  seltener  und 
weniger  heftig.  Erbrechen  und  sonstige  Störungen  sind  während  der  Schmerz- 
anfälle nicht  vorgekommen. 

Seit  dem  10.  April  1886  allgemeines,  nicht  fieberhaftes  Unwohlsein, 
Appetitlosigkeit,  Uebelkeit,  gelegentlich  Wflrgen  und  Erbrechen,  spontane 
Schmerzen  und  Druckempfindlichkeit  im  Epigastrium,  sehr  frequenter  Puls 
(160). 

Am  14.  April  dieselben  Erscheinungen.  Erbrechen  bereits  nach  dem 
Verschlucken  kleiner  Mengen  kalten  Wassers.  Hochgradige  allgemeine  Kopf- 
schmerzen, von  denen  Fat.  angiebt,  dass  sie  sich  erheblich  von  den  früheren 
Leiden  unterscheiden. 

Am  Morgen  des  19.  April  leichte  Benommenheit,  die  sich  rasch  zu 
vollkommenem  Sopor  steigert,  Bewusstlosigkeit,  kleiner  schwacher  Puls. 
Parese  des  rechten  Armes  und  fast  vollständige  Lähmung  des  rechten  Beines. 
Abends  Coma. 

Am  Morgen  des  20.  April  Tod. 

Am  Morgen  des  21.  April  hatte  ich  Gelegenheit  die  Seotlon  zu  machen. 

Anatomische  Diagnose:  Beginnende  diffuse  Arteriosklerose^ 
beginnende  chronische  intersiitielle  Nephritis.  Leichtes  Osteophyt  der 
Innenfläche  des  Schädels,  Atrophie  der  Grosshimmndungen  rechterseits, 
mit  rechtsseitigem  Piaödem.  Compression  und  Abplattung  der  Grosshim- 
Windungen  linkerseits  durch  einen  frischen  hämorrhagischen  Herd  im 
linken  Schläfelappen.  Multiple  kleinere  Blutungen  in  den  Lungen  und 
in  der  Magenschleimhaut.  Hyperämie  und  Oedem  der  unteren  Lungen- 
läppen. 

Multiple  Myome  und  Myxome  des  Uterus* 

Fttr  das  unbewaffnete  Auge  erschien  das  Arteriensystem  normal,  mit 
Ausnahme  beider  Carotiden,  in  deren  Intima  kleine  weissliche  und  gelbliche 
Flecken  wahrnehmbar  wurden.  Die  Diagnose  der  Erkrankung  des  Arterien- 
systems sttltzt  sich  somit  vorzugsweise  auf  die  mikroskopische  Untersuchung 
der  Aorta  ascendens  und  descendens,  thoracica  und  abdominalis,  der  Ar- 
teriae  femoraiis,  braohialis,  der  Carotiden,  der  Arteriae  coronariae  cordis, 
der  Arterien  der  Pia  mater.  Die  Bindegewebslagen  der  Intima  der  Aorta 
descendens  ergaben  sich  als  sehr  breit.  Namentlich  aber  zeigten  sich  in 
den  tlbrigen  genannten  Gefässen  an  den  meisten  Stellen  subendotheliale 
Bindegewebslagen,   die  allerdings  nirgends  erheblichere  Dicke   erreichten. 
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Wie  gewöhnlich  in  den  Anfangsstadien  der  difluaen  Arteriosklerose  war 
hierbei  die  Dicke  dieser  neugebildeten  Bindegewebsschichten  sehr  ungleich, 
aber  Dor  in  den  Carotiden  konnte  man  in  denselben  die  ersten  Sparen 
fettiger  und  hyaliner  Degeneration  nachweisen.  Uebrigens  erstreckte  sich 
im  Myocard,  in  der  Leber  und  in  der  Niere  die  Arteriosklerose  bis  aof 
einzelne  der  feinsten  Veraweignngen,  die  noch  mikroskopisch  als  Arterien 
erkannt  werden  konnten,  ohne  indessen  eine  stärkere  Entwicklang  zu  finden« 
Aach  in  der  Vena  femoralis  Sparen  von  sklerotischen  Verdickangen  der 
Intima. 

Der  hämorrhagische  Herd  des  Grosshirns  warde  in  seiner  ganzen  Ans- 
dehnnng  in  Stnfenschnitte  von  0,5  Mm.  Stafenhöhe  zerlegt  Dabei  fanden 
sich  keine  Sparen  eines  Aneurysma,  wohl  aber  mehrere  dnrchrissene  kleine 
Zweige  arteriellen  Charakters,  deren  Piascheiden  zugleich  strotzend  mit  Bist 
überfällt  waren. 

Znr  Vervollständigung  des  Befundes  betreffs  des  Oefässsystems  mOge 
hinzugesetzt  werden,  dass  anch  änsserlich  an  den  Hautdecken  die  Erschei- 
nungen einer  leichten  Hypostase  bemerkbar  waren.  Der  Herzmuskel  war 
schlaff,  leicht  dilatirt,  am  rechten  Ventrikel  stärker  mit  Fettgewebe  durch- 
wachsen. In  den  serösen  Höhlen  nur  geringe  Mengen  klarer  Plflssigkeit. 
Panniculus  adiposus  massig  reichlich.  Musculatur  und  Skelet  kräftig.  Einige 
cariöse  Zähne.     Conjunctivae  beiderseits  ohne  anffllllige  Abweichungen. 

Es  handelt  sich  somit  nm  einen  typischen  Fall  linksseitiger 
Supraorbitalneuralgie  bei  einer  52  jährigen,  den  höheren  Ständen  an- 
gehörigen  Dame.  Derselbe  endigte  mit  einer  Gehirnblutung.  Letztere 
war  entstanden  infolge  von  Zerreissaugen  kleinster  Arterien  ohne  Da* 
zvFisehenkunft  einer  Aneurysmabildung.  Kleinere  Blutungen  waren 
anch  in  den  Lungen  und  dem  Magen  nachweisbar;  von  einzelnen 
Ekchymosen  im  Pericard  möge  abgesehen  werden.  In  der  arteriellen 
Bahn  fanden  sich  aber  im  Allgemeinen  die  Erscheinungen  gering- 
gradiger beginnender,  diffuser  Arteriosklerose. 

Es  ist  charakteristisch  und  nach  dem,  was  ich  betreffs  der  Bap- 
turaneurysmen^)  gefunden  habe,  erklärlich,  dass  diese  Blutungen  mit 
den  Anfangsstadien  der  Arteriosklerose  zusammenfallen.  Denn  Alles 
weist  darauf  hin,  dass  in  dieser  Zeit  die  Gefässwand  rasch  eiDtreten- 
den  Drucksteigerungen  die  geringsten  Widerstände  bietet  Ebeoso 
ist  zu  bemerken,  dass  die  Blutung  erfolgte  aus  anscheinend  gesunden 
Gefässzweigen,  aus  Arteriolen,  deren  Intima  noch  keine  Bindegewebs- 
lage  aufwies.  Denn  eine  solche  Bindegewebslage  in  der  Intima  be- 
dingt eine  erhebliche  Vermehrung  der  Festigkeit  der  Gefässwand 
gegenüber  kürzer  dauernden  Drucksteigerungen.  Nur  in  der  Zeit 
zwischen  dem  ersten  Auftreten  der  Schwächung  der  Media,  welche 
als  Ursache  der  Arteriosklerose  anzusehen  ist,  und  der  Ausbildung 
der  compensatorischen  Endarteriitis ,  welche  die  Gefässwand  durch 

1)  Untersuchungen  über  Aneurysmen.    Archiv  f.  patb.  Anat.  Bd.  CXI--CXlil- 


Ueber  das  Yerbalten  der  Arterien  bei  Sapraorbitalnearalgie.  413 

Bindegewebe  yerstärkt,  ist  die  Gefahr  des  spontanen  Eintretens  von 
Arterienzerreissangen  eine  dringendere. 

Die  Anfälle  von  Sapraorbitalnearalgie  sind  wohl  immer  mit  mehr 
oder  weniger  deatlichen  Hyperämien  der  schmerzhaften  Stellen  ver- 
knüpft.   Diese  Hyperämien,  die  offenbar  von  Seiten  des  vasomoto- 
rischen Nervenapparates  aasgelöst  werden,  kehrten  viele  Jahre  lang 
in  2 — 3  wöchentlichen  Perioden  wieder.    Es  war  also  nach  Analogie 
der  bei  der  Arteria  uterina  gemachten  Erfahrungen  zu  erwarten,  dass 
die  mit  dem  periodischen  Wechsel  der  Gefässlichtnng  einbergehenden 
loealen  Störungen  des  Blutumlaufes  auch  die  Structur  der  Intima  be- 
einflusst  hatten.    Um  diese  Frage  zn.prtifen,  wurden  bei  derSection 
die  Weichtheile  beider  Snpraorbitalregionen  bis  an  den  Knochen  ent- 
fernt und  in  Alkohol  gehärtet.    Nur  die  Cutis  musste  aus  äusseren 
Gründen  an  der  Leiche  belassen  werden.    Nach  Durchtränkung  der 
Präparate  mit  CoUodium  und  Einbettung  in  Gelloidin  konnten  sodann 
Stufenschnitte  von  0,5  Mm.  Stufenhöhe  hergestellt  und  nach  geeigneter 
Färbung  mit  Alauncarmin  genauer  mikroskopisch  untersucht  werden. 
Zunächst  ergab  sich  dabei,  dass  die  grösseren  und  kleineren 
Arterienzweige,  sowohl  der  linken  als  der  rechten  Supraorbitalregion, 
deutliche  Erscheinungen  der  Arteriosklerose  aufwiesen.    Diese  schien 
linkerseits,  im  Gebiete  der  Supraorbitalneuralgie  erheblich  stärker 
ausgesprochen ,  als  auf  der  rechten  Seite.    Da  indessen  bei  solchen 
Gelegenheiten  eine  einfache  Abschätzung  der  Befunde  leicht  zu  Täu- 
schungen führt,  wendete  ich  mich  noch  zu  der  Zählmethode.    Die 
lückenlosen   Stufenschnittserien    hatten    linkerseits   54 ,    rechterseits 
71   Präparate  ergeben.     In  diesen  zählte  ich  sämmtliche  Arterien- 
durchschnitte und  bemerkte  ausserdem,  auf  wie  vielen  dieser  Arterien- 
durchschnitte  endarteriitische  Bindegewebsflecke  zu  erkennen  waren. 
Auch  hierbei  schienen  noch  gewisse  subjective  Fehler  des  Urtheils 
möglich  zu  sein.   Wenn  auch  die  Schnittebenen  durch  die  subcutanen 
Weichtheile  der  beiden  Snpraorbitalregionen  beiderseits  in  horizon- 
talen Ebenen  verliefen  —  aufrechte  Körperhaltung  vorausgesetzt  — , 
so  waren  doch  die  einzelnen  Arterienzweige  in  sehr  wechselnden, 
von  der  Verlaufsrichtung  abhängigen  Richtungen  getroffen.    Relativ 
selten  handelte  es  sich  um  reine  Querschnitte,  welche  senkrecht  zur 
Gefässaxe  standen.    Auf  Schrägscbnitten  und  namentlich  auf  Tan- 
gentialschnitten  am  Gefässrohr  ist  aber  die  Diagnose  der  fibrösen 
Endarteriitis  nicht  immer  sehr  einfach.    Um  die  Beurtheilung  rechts 
und  links  möglichst  gleich  zu  gestalten,  wurden  daher  abwechselnd 
je  3  Schnitte  der  rechten  und  3  Schnitte  der  linken  Supraorbital- 
region ausgezählt.    In  zweifelhaften  Fällen  aber  entschied  ich  mich 
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in  den  Präparaten  der  rechten  Seite  für  das  Vorhandensein  eines 
arteriosklerotischen  Fleckes,  in  den  Präparaten  der  Unken  Suprsr 
Orbitalregion  gegen  das  Vorhandensein  eines  solchen.  Wenn  also 
nnn  Fehler  des  Urtheils  vorkamen,  so  mnssten  sie  gegen  die  Bichtig- 
keit  der  vorangestellten  Hypothese  in  die  Wagschaie  fallen. 

Diese  Vorsichtsmaassregeln  mögen  vielleicht  übertrieben  gewesen 
sein  angesichts  des  Umstandes,  dass  ich  durcli  vieljährige  Beschäf- 
tigung mit  dem  GeßLsssystem  eine  so  genaue  Eenntniss  desselben 
mir  erworben  habe,  dass  ich  die  meisten  grossen  Arterien  aus  dem 
mikroskopischen  Querschnitt  auf  ihren  anatomischen  Namen  diagnosti- 
ciren  kann.  Es  schien  aber  eine  weitgehende  Vorsicht  geboten^  wenn 
das  Ergebniss  ein  wirklich  zuverlässiges  werden  sollte. 

Nach  den  gegebenen  Methoden  konnte  ich  in  der  Supraorbital- 
region  der  rechten  Seite  702  Durchschnitte  von  Arterienzweigen 
finden,  von  denen  88  oder  12,5  Proc.  Bindegewebe  in  der  Intima 
enthielten.  Auf  der  neuralgischen  linken  Seite  dagegen  ergaben  sich 
518  Arteriendurchschnitte,  von  denen  113  oder  21,8  Proc.  mit  end- 
arteriitischen  Flecken  versehen  waren. 

Bei  Beurtheilung  dieser  Zahlen  ist  zunächst  auffällig,  dass  rech- 
terseits  eine  viel  grössere  Anzahl  von  Arteriendurchschnitten  gefunden 
wurde,  wie  links.  Es  erklärt  sich  dies  aus  dem  Umstände,  dass 
das  excidirte  rechtsseitige  Gewebsstück  etwas  grösser,  8,5  Mm.  länger 
und  3  —  5  Mm.  breiter  war,  bei  annähernd  gleicher  Dicke  als  das 
linksseitige.  Bringt  man  diese  Grössenverhältnisse  in  Rechnung,  so 
ergiebt  sich  ein  gleicher  Gefässreichthum  rechts  und  links. 

Das  rechtsseitige  Gewebsstück  war  bei  der  Section  mit  Vorbe- 
dacht etwas  grösser  gewählt  worden,  um  sicher  zu  sein,  dass  min- 
destens alle  im  linksseitigen  Stück  vorhandenen  Arterien  auch  rech- 
terseits  zur  Untersuchung  kommen.  Linkerseits  fanden  sich  aber  113 
erkrankte  Arteriendurchschnitte,  dagegen  rechterseits  nur  88.  Da 
die  Schnitte  der  rechten  Seite  einen  grösseren  Theil  des  Gefässbanmes 
umfassen,  so  ergiebt  sich,  dass  die  arteriosklerotischen  Ver- 
änderungen linkerseits  im  Gebiete  der  Supraorbital- 
neuralgie  erheblich  stärker  entwickelt  waren,  als  rech- 
terseits. 

Diese  Schlnssfolgerung  ist  ohne  Weiteres  als  bindend  zu  be- 
zeichnen, wenn  man  annehmen  darf,  dass  beiderseits  alle  einzelnen 
Bindegewebsflecke  der  Arterienintima  gefunden  und  gezählt  werden 
konnten.  Bei  der  gewählten  Stufenhöhe  der  Schnittführung  (0,5  Mm.) 
ist  diese  Bedingung  wohl  mit  Bestimmtheit  als  erfüllt  anzusehen.  In 
der  That  kam  es  sogar  mehrmals  vor,  dass  sehr  grosse  endarteriitibche 
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Flecke  wiederholt  von  den  Schnittebenen  getroffen  worden.  Sie  wor- 
den dann  auch  wiederholt  gezählt,  entsprechend  ihrer  gr(teBeren  riloni- 
licben  Aosdehnong,  wodorch  die  Schärfe  des  Besoltates  nor  yermehrt 
werden  konnte.  Uebrigens  erwies  sich  aoch,  abgesehen  von  allen 
Zähinngen,  die  Flächenaosdebnong  der  endarteriitlBchen  Processe  in 
der  Schnittebene  der  einzelnen  Prilparate  der  linken  Sopraorbital- 
region  beträchtlich  grösser,  als  rechterseits. 

Zo  demselben  Schlnssergebniss  kann  man  indessen  aoch  gelangen 
ohne  die  soeben  gemachte  Annahme,  dass  alle  einzelnen  Binde- 
gewebsflecke  in  der  Intima  beider  Gefässprovinzen  von  den  Schnitt- 
ebenen getroffen  nnd  demgemäss  gezählt  worden  seien.  Man  hat 
sich  dann  aof  den  Standpunkt  zo  stellen,  dass  rechts  und  links  eine 
grossere  Anzahl  Probeschnitte  durch  die  sopraorbitale  Gefässver- 
zweigung  gelegt  wurde.  Auf  diesen  Probeschnitten  worden  die  ge- 
sunden nnd  die  erkrankten  Arteriendurchschnitte  gezählt.  Gruppirt 
man  sodann  die  Beobachtungen  in  der  Weise,  dass  man  annähernd 
je  100  unmittelbar  nach  einander  gezählte  Arteriendorchschnitte  zo- 
sammenfasst  und  aus  den  Beobachtungen  die  Procentzahlen  der  Er- 
krankung für  diese  Gruppen  berechnet,  so  ergeben  sich  für  die  rechte 
Supraorbitalregion  7  Gruppen  von  Arteriendurchschnitten  mit  den 
Erkrankungsprocenten : 

14,7  —  20,4  —  16,4  —  7,4  —  13,5  —  7,0  —  7,9. 
Das  arithmetische  Mittel  dieser  Procentzahlen  wird  wieder  gleich 
12,5  Proe.  gefunden  und  der  wahrscheinliche  Fehler  dieses  arithme- 
tiachen  Mittels  gleich  1,3  Proc. 

Ebenso  finden  sich  für  die  linke  Supraorbitakegion  5  Gruppen 
von  annähernd  je  100  Arteriendorchschnitten  und  die  zugehörigen 
Erkrankungsprocente : 

32,1  —  21,5  —  18,4  —  19,4  —  16,8. 
Fttr  diese  Procentzahlen  wird  das  arithmetische  Mittel  gleich  21,6 
gefunden,  welches  behaftet  ist  mit  einem  wahrscheinlichen  Fehler 
von  1,8  Proc. 

Die  wahrscheinlichen  Fehler  der  beiden  arithmetischen  Mittel 
sind  offenbar  zu  klein,  um  eine  wesentliche  Störung  zu  bewirken, 
nnd  durch  die  arithmetischen  Mittel  kommt  man  wie  frtlher  zu  dem 
Schluss,  dass  im  Gebiet  der  linken  Supraorbitalregion  stärkere  arterio- 
sklerotische Veränderungen  vorliegen,  als  im  Gebiet  der  rechten. 

Die  linksseitigen  supraorbitalen  Neuralgien  sind  somit  in  diesem 
Falle  beginnender,  diffuser,  über  das  ganze  Oefösssystem  verbreiteter 
Arteriosklerose  mit  einer  stärkeren,  fleckigen  Arteriosklerose  im  neU" 
ralgischen  Gebiete  verknüpß.    Prüft  man  dieses  Ergebniss  auf  seine 
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nrsäehlichen  Beziehaogen,  so  wird  man  zunächst  im  Ange  za  behalten 
haben  y  dass  die  allgemeine  Arteriosklerose  mit  Schmerzen  in  yer- 
schiedenen  Körpertheilen  und  namentlich  mit  Kop&chmerzen  einher- 
zngehen  pflegt  Es  wäre  demgemäss  wohl  denkbar,  dass  die  stärkere 
Ausbildung  der  Arteriosklerose  in  der  linken  Supraorbitalregion  als 
Ursache  der  linksseitigen  Supraorbitalnenralgie  aufgefasst  werden 
könnte.  Auf  der  anderen  Seite  ist  es  aber  bekannt,  wie  häufig  ge- 
rade die  Neuralgien  im  Gebiet  des  N.  trigeminus  besonderen,  allge- 
mein und  local  wirkenden  Prädispositionen  und  Geiegenheitsursachen 
ihre  Entstehung  verdanken,  von  denen  auch  hier  einige  in  der  Anam- 
nese und  im  Sectionsbefund  verzeichnet  sind.  Es  erscheint  daher 
mindestens  ebenso  wahrscheinlich,  wenn  man  die  linksseitige  Supra- 
orbitalnenralgie als  Ursache  für  die  stärkere  Entwicklung  der  Arterio- 
sklerose in  dem  linken  Supraorbitalgebiet  auf&sst  Die  vasomotori- 
schen Störungen,  welche  die  Neuralgie  begleiten,  würden  dann  in 
der  Eingangs  erörterten  Weise  zunächst  einen  periodischen  Wechsel 
der  Gettsslichtung  und  der  Stromgesohwindigkeit  des  Blutes  und  im 
Laufe  der  Zeit  die  localisirte  Endarteriitis  erzeugt  haben. 

In  Beziehung  auf  den  Ernährungszustand  der  Gewebe  und  anf 
das  Verhalten  der  Nerven  konnte  zwischen  rechter  und  linker  Supra- 
orbitalregion kein  Unterschied  bemerkt  werden.  Auch  die  Venen 
erschienen  beiderseits  normal.  Es  verdient  aber  das  Verhalten  der 
Arterien  der  rechten  Supraorbitalregion  und  der  Hirnhäute  noch  eine 
kurze  Berücksichtigung.  In  diesen  beiden  Gebieten  waren  die  arterio- 
sklerotischen Flecke  weniger  gross  und  zahlreich,  als  in  der  linken 
Supraorbitalgegend.  Allein  sie  waren  demungeachtet  nicht  zu  aber- 
sehen.  Es  erklärt  sich  diese  Thatsache  vermuthlich  durch  den  Um- 
stand, dass  die  vasomotorische  Störung  das  Gebiet  der  Neuralgie 
tiberschritt.  Manches  spricht  dafür,  dass  reflectorische  Beziehungen 
zwischen  den  Vasomotoren  symmetrischer  Eörpertheile  bestehen,  und 
eme  durch  die  Vasomotoren  erzeugte  Hyperämie  möchte  vielleicht 
auch  die  Ruptur  der  erkrankten  Himgefässe,  die  tödtliche  Hirnblutung 
bestimmt  haben. 


xxn. 

Zur  physikalisclien  TJntersnchnng  des  Magens  nnd  Danns. 

Von 

Dr.  Obnstzow, 

Ordiawiiifl  am  ■«idtiaeheB  Alfliandei-Spital  iB  Kl«w. 

A.  Peroatoriache  Palpation  des  Hagons  und  üntemichTuig 
des  Colon  tranivennm. 

Als  ich  im  November  1886  einen  55jährigen ,  körperlich  sehr 
herabgekommenen  pensionirten  Beamten  ontersnchte,  der  bereits  ttber 
10  Jahre  an  hartnäckigen  Obstipationen  und  heftigen ,  nach  jeder 
Mahlzeit  sich  einstellenden  Banchschmerzen  litt,  fand  ich  bei  der 
Palpation  des  Unterleibs  des  horizontal  gelagerten  Kranken 
dreiqnerfingerbreit  unterhalb  des  Nabels ,  in  der  Medianlinie/  ein 
Darmstttcky  das  sich  als  ziemlich  dicker,  nach  oben  nnd 
nnten  beweglicher  Gylinder  verfolgen  liess,  kein  Garren  er- 
zengte nnd,  ganz  deutlich  rechts  und  links  zu  den  BippenbOgen  hin- 
anfi9teigend,  hinter  denselben  verschwand.  Ebenso  genan  und  deut- 
lich, wie  den  erwähnten  Darm,  konnte  ich  noch  zwei  andere,  an  den 
Seiten  nach  unten  absteigende  Cylinder  durchtasten,  von  denen  der 
linke  in  das  S  romanum,  der  andere  rechte  in  das  Goecnm  ttberging. 
Alle  diese  Darmstttcke  boten  ungefähr  dieselben  Eigenthttmlichkeiten, 
d.  h.  sie  waren  von  demselben  Kaliber  nnd  hatten  dieselbe  Gonsi- 
gtenz;  nur  das  Coecum  war  etwas  breiter  als  die  anderen  Abschnitte 
und  enthielt  ein  wenig  Gase,  die  beim  Palpiren  Gurren  erzengten; 
das  S  romanum  war  wiederum  etwas  dünner  und  man  konnte  darin 
harte  Fäcalmassen  als  einzeln  gesonderte  Stücke  durchtasten.  Aber 
dieser  Unterschied  war  so  unbedeutend,  dass  die  Annahme  von  der 
Identität  dieser  Darmstttcke,  sowohl  was  ihren  anatomischen  Bau, 
als  auch  was  die  Eigenschaften  ihres  Inhaltes  anbelangt,  als  be- 
rechtigt erscheinen  musste. 

Wenn  ich  nun  entscheiden  wollte,  womit  ich  es  im  gegebenen  Falle 
zu  thun  hatte,  so  musste  ich  leicht  einsehen,  dass  die  seitlich  in  ver- 
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Idealer  Biehtong  herunterziehenden  nnd  unmittelbar  in  das  Cioecnm 
und  S  romanum  übergehenden  Darmabschnitte  nichts  Anderes  Bein 
konnten,  als  der  auf-  und  absteigende  Theil  des  Colons.  Es  konnte 
sich  nur  noch  um  die  Deutung  desjenigen  Darmstttckes  handeln,  wel- 
ches, vom  einen  Hypochondrium  beginnend  und  schräg  nach  unten 
zur  Medianlinie  absteigend,  zum  anderen  Hypochondrium  hinaufstieg, 
somit  einen  Bogen  bildend,  dessen  unterster,  mit  der  Gonvexität  der 
Symphyse  zugekehrter  Theil  dreiquerfingerbreit  unterhalb  des  Nabels 
war.  Aber  wenn  ich  den  linken  und  rechten  Schenkel  dieses  Bogens 
'mit  den  von  den  Bippenbögen  bis  zur  Höhe  des  Nabels  daneben  ver- 
laufenden auf-  und  absteigenden  Theilen  des  Dickdarms  verglich, 
musste  ich  einsehen,  dass  dieser  absteigende  Bogen  nichts  Anderes 
ist,  als  der  Querabschnitt  desselben  Darmstttckes,  das  unter  dem 
Einfluss  irgend  welcher  Momente  dreifingerbreit  unter  den  Nabel  hin- 
abkam und  nicht  einfach  von  rechts  nach  links  quer  zieht,  sondern 
einen  mit  der  Convexität  nach  unten  gerichteten  Bogen  bildet. 

Dabei  aber  erhielt  ich  bei  der  weiteren  Palpation  oberhalb  dieses 
Bogens,  der  somit  nichts  Anderes  darstellte,  als  das  Colon  transver- 
sum,  im  Bereiche  des  Nabels  und  Aber  demselben  ein  deutliches 
plätscherndes  Geräusch,  das  flbrigens  in  streng  umschrie- 
benen Grenzen  erzeugt  wurde,  und  zwar  beginnend  an  der  Median- 
linie in  der  Mitte  zwischen  dem  Processus  xyphoideus  und  dem  Nabel, 
gerade  an  der  Grenze  der  Leberdämpfung,  und  nach  unten  endigend 
einquerfingerbreit  unterhalb  des  Nabels;  nach  lißchts  in  der  Höhe  des 
Nabels  bis  zweiquerfingerbreit  von  demselben;  nach  links  erreichte 
er  den  linken  Bippenrand  und  war  vom  7.  bis  zum  10.  Bippenknorpel 
zu  hören. 

Es  drängte  sich  nattlrlicherweise  nttn  die  Frage  auf,  wo  dieser 
Schall  entstanden  sein  konnte? 

Aber  waren  wir  einmal  überzeugt,  dass  die  bogenförmig  abstei- 
gende Schlinge  das  Colon  transversum  ist,  so  ergab  sich  unschwer 
der  Schluss,  dass  das  beschriebene,  oben  vom  Leberrand  begrenzte 
und  links  zum  Bippenbögen  hinziehende  Geräusch  nicht  anders  ^t- 
standen  sein  könne,  als  im  Magen,  dessen  unterer  Theil  mehr  als 
normal  herabgesunken  war,  was  am  allerwahrscheinlichsten  durch 
eine  Magenerweiterung  herbeigeführt  sein  konnte.  Darauf  wiesen 
schon  frflher  beobachtete  Erscheinungen  hin,  obwohl  der  Versuch, 
dem  Kranken  eme  Magensonde  einzuführen,  misslungen  war.  —  Das 
gefundene  plätschernde  Geräusch  konnte  natürlich  im  gegebenen  Falle 
nicht  sonderlich  überraschen,  da  es  ja  bei  Magenerweiterung  als  etwas 
Gewöhnliches  beschrieben  wird.    Das  Eigenthümliohe  bestand  hier 
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dariD|  daas  dieses  plätsehernde  Geräoseh  auf  keinen  anderen  Darm» 
abschnitt  bezogen  werden  konnte,  da  ja  ein  Tlieil  desselben,  unter- 
halb des  Magens  liegend,  and  zwar  das  Colon  transversam  (mit 
welchem  es  am  ehesten  möglich  wäre,  ein  Organ  zu  yerwechsehii 
das  beim  Palpiren  ein  plätscherndes  Oeiüosch  erzengt),  schon  ana 
dem  Omnde  bei  der  Erzengang  der  beschriebenen  akustischen  Er- 
scheinungen nicht  in  Betracht  kommen  konnte,  weil  es  ganz  deutlich 
IVs— 2  Querfinger  anterhalb  der  Orenze  durchzutasten  war,  bis  wo- 
hin bei  der  Palpation  noch  pUttschemdes  Gerttusch  yorhanden  warf 
weil  es  resistent  war,  i.  e.  weder  Gase  noch  Flttsmgkeit  enthielt  und 
bei  der  Palpation  keine  akustischen  Erscheinangen  bot 

Den  beschriebenen  Fall,  bei  dem  es  mir  zum  ersten  Mal  gelang^ 
das  Colon  transversum  durchzutasten,  hielt  ich  zuerst  als  ganz  ver- 
einzelt dastehend,  aber  einige  Tage  nach  der  Untersuchung  dieses 
Kranken  war  es  mir  vergönnt,  bei  einer  16jährigen,  schlecht  ge- 
nährten Gymnasialschfilerin  mit  flachem  Thorax  und  tiefttehender 
rechter  Niere  das  Colon  transversum  ebenso  deotlich  durchzutasten« 
Anch  in  diesem  Falle  war  dasselbe  herabgesunken  und  lag  in  der 
Medianlinie  2  Querfinger  unterhalb  des  Nabels;  desgleichen  enthielt 
anch  das  Coecnm  ein  wenig  Gase,  die  bei  Druck  Gurren  erzeugten ; 
in  den  flbrigen  dem  Palpiren  zugänglichen  Abschnitten  war  der  Dick- 
darm empfindlich,  ziemlich  hart,  gab  kein  Garren  und  enthielt  keine 
einzeln  tastbaren  oonsistenten  Fäcalmassen.  Die  Magengrenzen  wur- 
den bei  der  ersten  Untersuchung  dieser  Sjranken  nicht  bestimmt,  aber 
Anfangs  März  1887  konnte  ich  mit  Leichtigkeit  ein  plätscherndes  Ge- 
räusch erhalten.  Bis  zum  Nabel  herunter  und  2  Querfinger  weiter 
unten  palpirte  ich  gerade  so  deutlich,  wie  im  November  das  Colon 
transversum  mitsammt  den  übrigen,  ausserhalb  des  Knochengerttstes 
liegenden  Dickdarmpartieen. 

Der  dritte  von  mir  Anfangs  December  1886  beobachtete  Fall  be- 
traf ein  25 jähriges,  kräftig  gebautes  Dienstmädchen,  welches  Aber 
häufige  Magenkrtlmpfe  klagte,  gegen  die  sie  die  letzten  3  Monate 
mehrmals  Abfährmittel  einnahm.  Tags  vor  der  Ordination  hatte  sie 
ebenfalls  ein  solches  genommen. 

Bei  der  Untersuchung  der  horizontal  liegenden  Kranken  stiess 
ich  im  oberen  Theil  des  Bauches  sofort  auf  einen  Streifen,  in 
dessen  Bereich  ein  exquisites  Gurren  zu  h(^en  war.  Dieser 
Streifen  verlief  quer  durch  den  ganzen  Bauch,  wobei  seme  unterste 
Grenze  in  der  Höhe  des  Nabels,  die  obere  Grenze  3  Querfinger  höher 
lag.  Beim  Percutiren  war  hier  tympanitischer  Schall  bis  zu  den 
Bippenbögen,   die  auch  denselben  Schall  gaben  und  hinter  denen 
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besagter  Streifen  verschwand.     Oberhalb   dieses  Streifens,  in  der 
Gegend  der  Magengrube  war  ebenfalls  ein  tympanitischer  Ton,  der 
sowohl  über  die  oberen  Theile  der  Bippenbögen,    als  auch  über 
den  unteren  Theil  des  Stemnms  verbreitet  war,  so  dass  der  sehmale 
Streifen  der  Leberdämpfnng  sich  blos  bis  zur  Lin.  stemalis  dextn 
verfolgen  liess.   Der  halbmondförmige  Ranm  war  ebenfalls  vergrössert 
und  etwa  sechs-  bis  siebenquerfingerbreit    Die  Palpation  des  Coecom 
und  3  romanum  ergab  ein  ähnliches  Gurren,  wie  der  quere  Streifen 
in  der  Höhe  des  Nabels.   In  den  letztgenannten  Darmstflcken  (Goecam 
und  S  romanum)  konnten  die  Wände  noch  als  solche  palpirt  werden, 
nicht  aber  in  dem  queren  Streifen,  dessen  Wände  mit  flüssigem 
Inhalt  erst  nach  wiederholten  Palpationsversnchen  mehr 
und  mehr  zu  ftlhlen  waren,  nachdem  im  Laufe  der  weiteren 
Untersuchung  in  der  rechten  Hälfte  des  gurrenden  Streifens  das  Gur- 
ren in  demselben  Maasse  an  Deutlichkeit  allmählich  abnahm. 

Zur  Palpation  des  Coecum  und  Colon  ascendens  ttbeif;ehend, 
erzeugte  ich  daselbst  ausgiebiges  Gurren  und,  die  rechte  Hälfte  des 
querverlaufenden  Darms  palpirend,  fand  ich  hier  wieder  eine  be- 
trächtliche Menge  Gase  und  fühlte  schwach  die  Darmwand  durch. 

Wie  bereits  erwähnt,  war  der  Gurren  erzeugende  Streifen  drei- 
fingerbreit und  über  ihm  —  bei  der  Percussion  —  tympanitischer 
Schall;  die  Palpation  ergab  jedoch  keine  akustischen  Erscheinungen. 
Aber  nachdem  die  Kranke  VI2  Glas  Wasser  getrunken,  stellte  sich 
im  oberen  Theil  der  Magengrubengegend  plätscherndes  Geräusch 
ein,  das  nach  unten  bis  zum  Streifen  des  Gurrens  reichte.  Unterhalb 
des  Nabels,  mit  Ausnahme  der  Seitenpartieen,  i.  e.  beider  Fosaae 
iliacae,  konnte  bei  der  Palpation  weder  Gurren  noch  Plätschern  her- 
vorgerufen werden. 

Ich  will  hier  nicht  entscheiden,  mit  welchen  Theilen  des  Magen- 
Darmtractes  wir  es  in  diesem  Falle  zu  thun  hatten  (bei  der  Erzeugung 
der  beschriebenen  akustischen  Erscheinungen),  aber  ich  behandelte 
diesen  Fall  aus  dem  Grunde  etwas  ausführlicher,  weil  er,  was  die 
Eigenschaften  der  dicken  Gedärme  anbetrifft,  den  beiden  ersten  gerade 
entgegengesetzt  ist.  Was  aber  allen  diesen  3  Fällen  gemeinsam,  ist, 
dass  die  Magengrenzen  in  jedem  sich  bestimmen  Hessen,  desgleichen 
die  Lage  und  manche  EigenthümUchkeiten  des  Colon  transversum. 

Die  beschriebenen  3  Fälle  veranlassten  mich,  zu  versuchen,  bei 
sämmtlichen  Kranken  mit  inneren  Erkrankungen  sowohl  in  meinem 
Privatambulatorium  als  auch  in  der  von  mir  versehenen  1.  Baracke 
(interne  Weiberabtheilung)  des  Alexander-Spitals  die  Magengrenzen 
zu  bestimmen  und  das  Colon  transversum  zu  finden. 
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Im  Folgenden  tbeile  ich  meine  in  dieser  Richtung  gemachten 
Beobachtungen  vom  1.  Januar  bis  1.  August  1887  kurz  mit 

In  diesem  Zeitraum  hatte  ich  in  der  Privatambulanz  zusammen 
247  Kranke,  davon  132  Männer,  115  Weiber;  im  Spital  (emgetreten) 
156.    Folglich  wurden  zusammen  untersucht  403  Fälle. 

Von  den  132  Männern  des  Privatambnlatoriums  gelang  es,  die 
Magengrenzen  bei  116,  d.  i.  bei  87,8  Proc.  und  das  Colon  transver- 
sam  bei  18,  d.  i.  bei  13,6  Proc.  zu  bestimmen.  Von  115  Weibern 
ans  dem  Privatambulatorium  wurden  die  Magengrenzen  bei  103,  also 
bei  89,6  Proc.,  das  Colon  transversum  bei  37,  oder  33  Proc.  bestimmt. 
Endlich  von  156  Weibern  der  1.  Baracke  wurden  die  Magengrenzen 
ermittelt  bei  119,  oder  bei  76,3  Proc.,  das  Colon  transyersum  bei 
38,  oder  bei  24,3  Proc. 

Zur  Darlegung  der  von  mir  angewendeten  Methode  behufis  Be- 
stimmung des  Magens  und  insbesondere  seiner  untersten  Orenze  ttber- 
gehend,  will  ich  noch  Folgendes  bemerken. 

Wie  bekannt,  ist  nicht  der  ganze  Magen  im  Enochengertist  unter- 
gebracht, ein  bald  grösserer,  bald  geringerer  Antheil  liegt  im  Epi- 
gastrium,  den  Bauchdecken  unmittelbar  anliegend.  Wenn  wir  uns 
Yorstellen ,  dass  das  untersuchte  Individuum  auf  dem  Bttcken  hori- 
zontal liegt  und  dass  in  dessen  Magen  eine  bestimmte,  ihn  nicht  voll- 
ständig ausfüllende  Flttssigkeitsmenge  vorhanden  ist,  so  finden  wir, 
dass  die  letztere  sich  auf  der  hinteren  Magenwand  befindet,  von  der  i 

vorderen,  die  Bauchdecken  unmittelbar  bertthrenden  aber  durch  eine  ' 

Schicht  von  Gasen  getrennt  ist,  die  ja  gewöhnlich  im  Magen  vorhan-  ! 

den  sind;  wobei  diese  Schicht  um  so  grösser  sein  wird,  je  näher  dem 
sagittalen,  grössten  Magendurchmesser  der  Ort  der  Untersuchung  ge- 
legen. Wenn  wir  nun  unter  gegebenen  Verhältnissen  mit  den  Fingern 
in  senkrechter  Richtung  auf  die  Bauchdecken  drttcken,  dort  wo  die- 
selben die  vordere  Magenwand  berühren,  —  was  bei  der  bekannten 
Nachgiebigkeit  der  Bauchdecken  und  bei  nicht  allzu  grosser  Spannung 
der  Magenwand  leicht  möglich  ist  — ,  und  wenn  wir  den  Druck  bis 
auf  die  im  hinteren  Theil  des  Magens  liegende  Fltlssigkeitsschicht 
fortsetzen,  so  empfangen  wir  durch  die  Bauchdecken  hinduroh  einer- 
seits in  den  Fingern  die  Empfindung  der  Berührung  mit 
der  Flüssigkeit,  andererseits  aber  rufen  wir  durch  den  Schlag 
der  glatten  Oberfläche  der  vorderen  Magenwand  auf  die  Flüssigkeit 
ein  akustisches  Phänomen  hervor,  welches  wir  plätschern- 
des Schlaggeräusch  benennen  wollen. 

Diese  Möglichkeit  nun,  in  dem  theils  von  Gasen,  theils  von 
Flüssigkeit  gefiUlten  Magen   eigenthümliche  palpatorische  Empfin- 
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dongen  md  akustische  Erscheinangen  zu  erbalteoi  kann  man  bei  der 
Bestimmniig  der  Magengrenaen  im  Bereiche,  wo  derselbe  mdit  im 
Knochengerüste  eingeschlossen  ist,  yerwerthen. 

Die  Procednr  des  Untersnchens  ist  sehr  einfaoh.  Ich  ontersnche 
den  Kranken  nflchtern,  in  horizontaler  Bttckenlage  mit 
leicht  angezogenen  Knieen  and  an  den  Körper  ange- 
legten Ellenbogen.  Dabei  constatire  ich  zoerst  durch  Schlüge  auf 
die  Epigastrinmgegend  die  Abwesenheit  von  akustischen  ErscheinnD- 
gen;  lasse  den  Kranken  dann  1  oder  —  was  selten  —  2  Glas 
Wasser  oder  Milch  trinken,  wobei  ich  ihn  während  des  Trin- 
kens sitzen  lasse,  dann  lagere  ich  ihn  wiedernm  horizontal  nnd  führe 
mit  den  4  letzten  leicht  gebogenen  and  gespreizten  Fin- 
gern der  rechten  Hand  Schläge  gegen  die  Gegend  des 
Epigastrinm,  and  zwar  beginnt  die  Untersachang  von  der  Grenze 
der  Leberdämpflmg,  oder  wo  dieselbe  fehlt,  von  der  obersten  Grenze 
der  Magengrube  und  wird  so  weit  nach  unten  fortgesetzt,  bis  dss 
plätschernde  Schlaggeiäusch  ausbleibt 

Die  Kraft,  mit  der  die  Schläge  gefUhrt  werden,  ist  natürlich  ye^ 
schieden  je  nach  der  Atonie,  resp.  der  Spannung  der  Bauchdecken 
und  des  Magens  und  je  nach  der  Entfemang  der  vorderen  Magen- 
wand  von  der  Flttssigkeitsoberfläche,  aber  im  Grossen  und  Ganzen 
dtlrfte  sie  kaum  grösser  sein,  als  die  Kraft,  wie  sie  beim  Klavier- 
spiel  nothwendig  ist,  wobei  es  sich  infolge  der  erwähnten  Verhältnisse 
einmal  um  ein  Forte,  das  andere  Mal  um  ein  Pianissimo  handeln 
kann. 

Es  sei  aber  nicht  ausser  Acht  gelassen,  dass  gleidi  nach  den 
ersten  paar  Schlägen,  wenn  dieselben  auch  nur  den  Charakter  von 
mehr  oder  weniger  vorsichtigem  und  allmählichem  Auf- 
drücken in  die  Gegend  des  Epigastrium  hatten,  —  nicht  selten 
Gontraction  der  Bauchpresse  und  besondersder  geraden 
Bauchmuskeln  eintreten  kann:  der  Elranke  zieht  den  Bauch 
ein  und  fängt  an  mit  den  Brustmuskeln  zu  athmen,  dabei 
wird  die  Lage  des  Brustkorbes  im  Vergleich  zur  Oberfläche  des 
Bauches  eine  erhöhte  und  in  der  Magengrubengegend  vom  Processus 
xyphoideus  zum  Nabel  hinunter  geht  eine  mitunter  sehr  steil  abfal- 
lende schiefe  Ebene,  in  deren  Bereich  die  Untersudiuag  des 
Magens  fast  unmöglich  wird. 

Das  Zustandekommen  dieser  schiefen  Ebene  und  die  Lage  der 
Oberflächen  des  Brust-  und  Bauchraumes  in  verschiedenen  horizon- 
talen Ebenen  bilden  das  Haupthindemiss  ftlr  die  Bestimmung  der 
unteren  Grenze  des  Magens. 
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VersiDnlichen  wir  uns  die  Form  des  Magens  bei  seiner  reflecv- 
torisehen  Einziehung  im  sagittaien  (vorderen  hinteren)  Dorehsehnitt  in 
der  linken  Sternallinie! 

Die  für  gewöhnlieh  weehselnde  Magenform  wird  sieh  in  diesem 
Falle  dem  relativen  Volomen  der  Baachhöhle  innerhalb  and  ausser- 
halb des  knöehemen  Gerüstes  aeeommodiren  and|  da  der  Brustkorb 
im  Vergleich  zur  Oberfläche  des  Unterleibes  höher  zu  liegen  kommt 
und  sein  sagittaler  Durchschnitt  im  Verhältniss  zum  Durchschnitt  des 
Unterleibs  grösser  ist,  so  wird  auch  der  theilweise  vom  Knochen- 
gerüst verdeckte  und  theils  den  Bauchdecken  anliegende  Magen  im 
sagittaien  Durchschnitt  eine  Form  annehmen,  bei  der  die  dem  Zwerch- 
fell am  n&ohsten  liegenden  Abschnitte  den  grössten  Durchmesser 
haben  werdeui  der  Theil  aber,  wo  er  den  Bauchdecken  anliegt,  wird 
einen  bei  Weitem  kleineren  Durchmesser  haben  (s.  Abbildung  A). 


Wenn  wir  uns  nun  vorstellen,  dass  wir  in  den  Magen  mit  dem 
Durchschnitt  von  Fig.  A  eine  bestimmte  Quantität  Flflssigkeit,  die 
seinen  unteren,  resp.  hinteren  Theil  bis  zum  Niveau  /  ausfüllen  wird, 
hineingiessen,  und  wenn  wir  gegen  die  vordere  Wand  b  schlagen,  so 
können  wir,  wenn  auch  mit  grosser  Mühe  ein  plätscherndes  Schlag- 
geräusch erhalten,  das  aber  bei  a  aufhört,  obwohl  hier  bei  Weitem 
noch  nicht  die  untere  Magengrenze  erreicht  worden  ist,  und  wenn  wir 
dieselbe  hierher  (a)  verlegen,  so  begehen  wir  einen  Fehler  genau 
von  der  Distanz  ac^  im  Bereiche  welcher  wir  bei  der  Percussion  einen 
gedämpften  Sehall  haben. 

Es  ist  begreiflich,  dass,  w«ui  wir  keine  Mittel  hätten  zur  Ver- 
meidung dieser  ungünstigen  Verhältnisse,  die  Bestimmung  der  Magen- 
grenzen mittelst  der  oben  angeführten  Methode  nur  in  den  seltensten 
Fällen  möglich  wäre.  Jedoch  haben  wir  dieses  Mittel  und  es  be- 
steht in  den  Bewegungen  des  Zwerchfells.  Schon  bei  der 
einfachen  Inspiration  mit  Zuhülfenahme  des  Zwerchfells 
und  bei  möglichst  geringer  Betheiligung  der  Brustmuskeln  wird  die 
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ContractioD  des  Diaphragma  eine  Verkürzang  des  verticalen 
Darchmessers  der  Baachhöhle  im  Gefolge  haben,  zugleich 
aber  eine  Erweiterung  der  übrigen  Dnrehmesser,  be- 
sonders des  sagittalen.    Schon  die  Erweiterung  des  letzteren 
allein  kann  häufig  die  Oberfläche  der  Bauchhöhle  in  eine  horizon- 
tale Ebene  mit  dem  Stemum  bringen.    Diese  Ausgleichung  aber  ge- 
schieht noch  energischer  beim  Hervorwölben  des  Bauches, 
L  e.  durch  Contraction  des  Zwerchfells  ohne  Inspiration.  Es  ist  leicht 
einzusehen,  dass  das  Herabsinken  des  Zwerchfells  in  diesem  Falle 
eine  entsprechende  Erweiterung  des  yerticalen  Durchmessers  des 
Brustkorbes  herbeiführen  muss,  was  bei  dem  unyeränderten  Lnft- 
quantum  in  den  Lungen  nur  auf  Rechnung  der  anderen  Durchmesser, 
darunter  auch  des  folglich  yerminderten  sagittalen  geschehen  kann. 
Eine  direct  entgegengesetzte  Wirkung  jedoch,  analog  der  bei  der 
inspiratorischen  Zusammenziehung,  wird  das  Herabsinken  des  Zwerch- 
fells in  der  Bauchhöhle  zur  Folge  haben.   Somit  verursacht  die  He^ 
vorwölbung  des  Bauches  gleichzeitig  eine  Verkürzung  des  sagittalen 
Brust-  und  eine  Zunahme  desselben  Darchmessers  der  Bauchhöhle. 
Auch  die  Form  des  sagittalen  Durchschnittes  des  Magens  wird  natü^ 
lieh  bei  diesen  Veränderungen  eine  andere:  aus  der  Form  A  wird 
^',  woselbst  die  Höhe  von  d  bedeutend  kleiner  wird;  b  wird  ans 
der  nach  oben  Concaven  zur  Convexen  und  der  Punkt  a  kommt  in 
a'  zu  liegen,  wo  er  auf  derselben  verticalen  Linie  mite 
liegt.     Jetzt  erbalten  wir  über  der  ganzen  Flüssigkeitsoberfläche 
tympanitischen  Schall    und   die  Grenze  (des  Aufhörens)  des  plät- 
schernden Schlaggeräusches  entspricht  der  unteren  Magengrenze. 

Die  besprochenen  Verhältnisse  kommen  nicht  allein  bei  der 
reflectorischen  Einziehung  des  Magens  vor,  sondern  wiederholen  sich 
in  mehr  oder  weniger  bedeutendem  Grade: 

1.  bei  allen  mageren  Individuen,  bei  denen  der  Brustumfang 
um  ein  Bedeutendes  weiter  ist,  als  der  Banchumfang; 

2.  bei  genügend  genährten  Individuen,  aber  mit  derart  a toni- 
schen Bauchdecken,  dass  letztere  in  der  Rückenlage  sich  ab- 
flachen, und 

3.  bei  allen  Individuen,  die  am  Epigastrium  quere  Furchen 
von  Schnürbändern,  Biemen  u.dgl.  haben.  Begreiflicherweise 
wird  auch  in  diesen  Fällen  dasselbe  Manöver,  d.  h.  Zwerchfells- 
inspiration  und  noch  eher  Hervorwölbung  des  Bauches  die  alier- 
günstigsten  Verhältnisse  fttr  die  Bestimmung  der  unteren  Magengrenze 
herbeiführen. 

Der  Umstand,  dass  zugleich  mit  der  beim  Vorwölben  des  Bauches 
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eintretenden  Zwerehfellscontraction  der  intraabdominale  Dmek  er- 
höbt nnd  dadnrcb  eine  Steigerang  des  Tonus  der  Baachmnskeln 
heryorgemfen  wird,  kann  keine  wesentliche  Bolle  spielen,  denn  für 
gewöhnlich  genügt  eine  bei  Weitem  nicht  erschöpfende  Zwerehfells- 
contraction, bei  welcher  die  Steigerang  des  Tonns  seitens  der  Bauch- 
moskeln  für  die  Untersachang  kein  wesentliches  Hinderniss  abgeben 
kann. 

Uebrigens  in  jedem  einzelnen  Falle,  nachdem  man  den  Kranken 
eingeladen,  „den  Banch  ein  wenig  yorzuwölben^',  wird  es  nothwendig, 
den  Orad  des  Vorwölbens  verstärken  oder  verringern  zu  lassen,  so 
lange  bis  die  palpatorischen  nnd  akustischen  Erscheinungen  am  deut- 
lichsten zum  Vorschein  kommen. 

Dieses  vermehrte  und  verriDgerte  Vorwölben  können  wir  als 
Regulator  verwerthen  einerseits  behufis  Vergrösserung  der  Gasschicht 
ttber  der  Flüssigkeit,  die  der  Cnrvatura  major  anliegt,  andererseits 
behufs  Verminderung  des  Tonus  der  Bauchmuskeln  bei  deren  ver- 
stärkter Spannung. 

Als  Hül&regulator  gebrauche  ich  die  linke  Hand,  welche 
ich  beim  Führen  der  Schläge  oder  beim  Drücken  in  der  Gegend  des 
Epigastrium  mit  den  Fingern  der  rechten  regelmässig  aufden  un- 
teren Theil  des  Sternum  lege  und  so  den  Brustkorb 
leicht  zusammendrücke.  Bei  mehr  oder  weniger  ausgespro- 
chener Tiefstellung  der  grossen  Curvatur  lege  ich  die  linke 
Hand  in  die  Gegend  des  Epigastrium  und,  mit  derselben  einen 
Druck  ausübend,  erreiche  ich  Zweierlei:  erstens  fixire  ich  einiger- 
maassen  die  Eingeweide,  zweitens,  indem  ich  auf  die  oberen  Magen- 
theile  drücke,  stosse  ich  die  darin  vorhandene  Luft  in  Theile,  die 
weiter  unten  liegen,  in  denen  aus  diesem  Grunde  eine  dickere  Gas- 
scbicht  über  der  Flüssigkeit  entsteht,  und  auf  diesem  Wege  werden 
die  günstigsten  Verhältnisse  fUr  die  Bestimmung  der  unteren  Magen- 
grenzen geschaffen. 

Das  soeben  Ausgeführte  kann  durch  folgendes  leichte  Experi- 
ment bestätigt  werden.  Wenn  wu-  eine  bis  zur  Hälfte  mit  Wasser 
gefüllte  und  am  Hals  fest  zusammengeschnürte  Ochsenblase  auf  einen 
flachen  Teller  legen,  so  können  wir,  obwohl  nicht  ganz  genau,  so 
doch  beiläufig  damit  den  Magen  imitiren.  Wir  sehen  dabei,  dass, 
wenn  wir  auf  die  obere  Blasenwand  stossen,  wir  bei  ihrer  ausser- 
ordentlichen Atonie  in  den  Fingern  nur  das  undeutliche  Gefühl  der 
Berührung  mit  einer  Flüssigkeit  bekommen  können;  wenn  wir  aber 
die  obere  Wand  nur  auf  einer  Seite  mit  der  linken  Hand  compri- 
miren,  so  erhalten  wir  auf  der  anderen  gespannten  Seite  in  den 
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Fingern  der  rechten  Hand  dasselbe  Gefühl  mit  exquisiter  Denilieh- 
keit.0 

Die  Gontraction  des  Zwerchfells  bei  der  Inspiration  oder  beim 
VcMTWÖlben  des  Magens  (ohne  Inspiration)  erzeugt  ausser  der  Ver- 
änderung der  Magenform  im  sagittalen  Durohmesser  noch  eme  Er- 
scheinung, die  Yon  Bedeutung  ist  fttr  die  Magenuntersuchung.  Wir 
meinen  seine  Bewegung  nach  unten  unter  dem  Einflüsse  dieser  Gon- 
traction, und  zwar  nicht  nur  mit  der  oberen  Wandung,  die  unmittel- 
bar dem  Zwerchfell  anliegt,  sondern  auch  mit  der  grossen  Curvatnr. 

IMe  herrschende  Ansicht,  dass  bei  der  Zwerebfellathmung  nur  die 
Leber,  Milz  und  —  unter  pathologischen  Verhältnissen  —  die  mit  diesen 
Organen  znsammengeldtheten  Tiieile  sich  nach  unten  verschieben,  —  wird 
in  vielen  Fallen  bei  directer  Beobachtung  nicht  bestätigt. 

In  2  Fällen  von  tobercnlöser  Meningitis  bei  Kindern,  in  einem  von 
Ulcus  ventricQÜ  rotnndnm  mit  consecntiver  Magenerweiternng,  in  1  Falle 
bei  einer  Wöchnerin  (t2  Stunden  vor  Untersnchnng  der  Entbundenen)  und 
in  1  Falle  von  rechtsseitiger  Pleuritis  bei  einem  15j.  anämischen  MäddieD 
mit  consecntiver  Herabdrängung  des  Magens  naeh  unten  und  links,  wobei 
dnrch  die  dttnnen  Banchdecken  hindurch  die  Darmsohlingen  genau  sichtbar 
waren  nnd  in  3  von  diesen  Fällen  anch  die  untere  Magengrenze,  in  allen 
diesen  Fällen  waren  die  Bewegungen  der  sichtbaren  Darmschlingen  und 
der  unteren  Magengrenze  nach  unten  bei  jeder  Zwerchfellsinspiration,  ebenso 
ihre  Bewegungen  in  umgekehrter  Richtung  —  besonders  deutlich  (bei  Ver- 
gleichnng  der  sich  bewegenden  Dannschlingen  und  unteren  Magengreoze  in 
verschiedenen  Phasen  der  Inspirationsbewegungen  mit  der  Lage  des  Nabels 
oder  einer  auf  der  Bauchdecke  mit  Bleistift  gezeichneten  Linie),  so  dass 
kein  Zweifel  darüber  entstehen  konnte,  dass  die  Bauchorgane  (sowohl  die 
hart  anzufühlenden,  als  auch  die  mit  Oasen  gefüllten)  Im  Stande  sind,  bei 
jeder  Contraction  des  Zwerchfells  einen  Druck  von  oben  nach  unten  fort- 
zuleiten. 

In  3  Fällen  von  Pyloruscarcinom ,  die  ich  auf  meiner  Abtheilnng  za 
beobachten  Gelegenheit  hatte,  boten  sich  auch  in  geringerem  oder  bedeu- 
tenderem Grade  Erscheinungen  von  respiratorischen  Bewegungen  dar.  Be- 
sonders lehrreich  war  in  dieser  Hinsicht  ein  Fall,  wo  eine  faustgrosse  Ge- 
schwulst in  der  Nabelgegend  sich  befand,  aber  so  beweglich  war,  dass  sie 
auf  der  einen  Seite  bis  zum  linken  Rippenbogen,  auf  der  anderen  fast  bis 
zur  rechten  Fossa  iliaca  sich  verschieben  Hess.  Sowohl  bei  der  Inspection 
—  mit  Rücksicht  auf  den  Nabel  —  als  auch  bei  der  Palpation  rttckte  sie 
bei  jeder  Zwerchfellsinspiration  deutlich  nach  unten,  wobei  sie  aber  in  kei- 
nem Zusammenhang  stand  weder  mit  der  Leber,  noch  mit  der  Mih,  ond 
bei  der  Section  präsentirte  sie  sich  als  der  krebsig  degenirte  Pyloms  ohne 
Betheiligung  am  Processe  seitens  der  flbrigen  Magentheile. 

Es  scheint  mir  daher  die  allgemeine  Regel  zulässig   zu  sein,  dass 

1)  Auf  dieses  Experiment  machte  mich  Prof.  Lösch  in  Kiew  aoünerksam, 
nachdem  er  auf  meiner  Abtheflong  die  beschriebene  Methode  der  Magenonter- 
Buehung  kennen  gelernt  hatte. 
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Bftmmtliche  Banehorgaoe  bei  der  Zwerchfellsoontraction 
eine  gewisse  Bewegung  mitmachen,  die  um  so  energischer 
sein  wird,  je  näher  dieselben  bei  gleichen  Consistenz-  und 
Y ersch i ebb ark ei ts Verhältnissen  dem  Zwerchfell  anliegen. 
Es  ist  leicht  begreiflich,  dass  diese  Bewegung  im  kleinen  Becken  kaum 
merklich  sein  wird,  aber  dass  sie  auch  hier  Yorhanden,  dafDr  spricht  das 
von  Gerhardt  1)  angefahrte  Manometerexperiment,  bei  dem  das  Manometer, 
mit  dem  Rectum  vereinigt,  eine  Erhöhung  und  ein  Sinken  des  intrarectalen 
Druckes  infolge  von  den  Phasen  der  Zwerchfellsathmung  aufweist.  Diese 
Drncksteigerung  im  Rectum  bei  der  Zwerchfellscontraction  ist  schwer  er- 
klärlich ohne  die  Annahme,  dass  der  Druck  von  oben  vermittels  Bewegung 
nach  unten  fortgeleitet  werde. 

Mit  Rttcksicht  auf  die  grosse  Gurvatur  beträgt  diese  Verschiebung  nach 
unten  Vs — 2,  ja  sogar  bis  3  Cm.,  obwohl  dies  bei  schwachen  Zwerchfeils- 
contractionen  gar  nicht  wahrzunehmen  ist. 

Diese  künstliche  Verschiebung  der  unteren  Magengrenze  Dach 
unten,  die  wir  jedesmal  bei  der  Bestimmung  der  letzteren  berück- 
sichtigen müssen,  hat  bei  der  Untersncbong  des  Magens  insbesondere 
den  Vortheil,  dass  die  Berührungsfläche  zwischen  den 
Magenwandungen  einer-  und  der  vorderen  Bauebwand 
andererseits  dabei  grösser  wird. 

Bei  der  von  uns  geübten  Untersucbungsmethode  wird  ausser  der 
palpatorischen  Empfindung  noch  ein  akustisches  Phänomen  wahrge- 
nommen, welches  wir  plätscherndes  Scblaggeräusch  benannt  haben. 
Da  jedoch  im  Magen  durch  palpatorische  Manipulationen  auch  andere 
akustische  Erscheinungen  erzeugt  werden  können,  so  müssen  wir  die 
wichtigsten  derselben  in  Betracht  ziehen,  um  sie  mit  dem  plätschernden 
Schlaggeräusch  nicht  zu  verwechseln  (das  in  diagnostischer  Hinsicht 
von  der  grössten  Wichtigkeit  ist)  und  um  zugleich  die  Bedingungen 
kennen  zu  lernen,  unter  denen  sie  entstehen. 

Es  sei  hier  vor  Allem  auch  eines  plätschernden  Geräusches  ge- 
dacht, das  beim  Palpiren  im  Epigastrium  entsteht,  jedoch  ohne 
dass  die  vordere  Magenwand  die  Flüssigkeit  im  hin- 
teren Magenantheil  berühren  würde,  und  das  nach  einem 
in  die  Magengegend  geführten  Schlag  entsteht.  Dasselbe  kommt  bei 
intensiver  Spannung  der  Magenwände  infolge  von  Auftreibung  der- 
selben durch  viel  Gase,  besonders  häufig  bei  fetten  Individuen  vor.  Der 
von  oben  auf  die  vordere  Magenwand  ausgeübte  Druck  erreicht  nicht 
den  Zweck,  i.  e.  bei  gegebener  Spannung  der  Magen  wände  kommt 
es  nicht  zur  Berührung  der.  vorderen  Wand  mit  der  Flüssigkeit, 
daflir  aber  kommt  unter  dem  Einflnss  des  äusseren  Druckes  eine 
derartige  Steigerung  von  Spannung  im  Magen  und  eine  derartige 

1)  Lehrbuch  der  Auscultation  und  Percussion.   1876.  8. 77. 
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Formyerändenuig  desselben  zu  Stande,  dass  nach  plOtzUchem  AnfhOren 
des  Druckes  bei  der  Tendenz  des  Magens,  seine  frühere  Form  wieder 
anzunehmen,  es  zu  einer  Erschütterung  seiner  Wände  kommt; 
infolge  davon  geräth  die  Flüssigkeit  in  eine  undulatorische  Be- 
wegung, was  eben  ein  plätscherndes  Geräusch  erzeugt 

Ein  ähnliches  Phänomen  kann  auch  zugleich  mit  den  SchlSgeu 
ins  Epigastrium  hervorgerufen  werden,  entsteht  aber  nicht  an  dem 
Orte,  wo  mit  den  Fingern  geschlagen  wird,  sondern  in  grösserer 
oder  geringerer  Entfernung  davon,  und  es  wird  dies  nicht  selten  be^ 
obachtet  bei  den  schief  abfallenden  Ebenen  vom  Processus  xipboides 
zum  Nabel,  von  denen  oben  die  Rede  war. 

Wenn  wir  hierbei  auf  der  Lin.  alba  in  der  Gegend  des  gedämpften 
Percussionsschalles  anschlagen,  so  rufen  wir  ein  plätscherndes  Ge- 
räusch hervor,  welches  jedoch  am  linken  Bippenbogen,  wo- 
selbst wir  mit  der  linken  Hand  Fluctuation  wahrnehmen  kOnneo, 
entsteht. 

Ein  ebenso  geartetes  plätscherndes  GeiHusch  kann  hervorgebracht 
werden  durch  Erschütterung  des  ganzen  Rumpfes,  auch  durch 
Schläge  in  einer  näher  oder  weiter  vom  Magen  liegenden  Stelle  der 
Bauchdecken  bei  allgemeiner  Spannung  derselben.  Dieses  plätschernde 
Geräusch  wollen  wir  nennen:  „plätscherndes  Erschütterungs- 
geräusch. Es  ist  begreiflich,  dass  dieses  plätschernde  Geräusch 
für  die  Bestimmung  der  Magengrenzen  von  keinem  diagnostischeD 
Werth  sein  kann.^) 

Eine  dritte  Art  von  akustischen  Erscheinungen  beobachten  wir 
seitens  des  mit  Flüssigkeit  gefiHltep  Magens  bei  mageren  Personen 
mit  tiebtßhender  unterer  Magengrenze,  wenn  beim  Drücken  von  oben 
die  hintere  Bauchhöhlenwand  leicht  erreicht  werden  kann. 

Dabei  erzeugen  wir  in  verschiedenen  Theilen  des  Magens,  mit 
den  ausgestreckten  4  letzten  Fingern  darauf  drückend,  einen  un- 
gleichen Druck,  infoge  davon  entsteht  ein  forcirtes  Durchstossen 
von  Gasen  und  Flüssigkeit  aus  einem  Magenabschnitt  in  einen  an- 
deren, begleitet  von  einem  gurrenden  Geräusch. 

Dieses  Geräusch  ist  sowohl  durch  seine  Entstehung,  als  auch 


1)  Das  „broit  de  clapotage*'  von  Gh'omel-Bonchard  (s.  Bouchard*8 
Le^ns  Bur  les  aato-intoxications  dans  las  maladies.  1887.  p.  169  and  Baradat's 
£tade  BOT  le  bmit  de  clapotement  stomacal.  Tbdse  de  Paris  1884)  kann  Tom 
pl&tschemden  Erscli&ttenLDgsger&asch  iusofem  nicht  getrennt  werden,  als  in  seiner 
Bescbreibang  kein  Hinweis  auf  die  palpatorischen  Empfindongen  voriianden  ist, 
weshalb  seine  diagnostische  Bedeutung  für  die  Bestimmang  der  Magengrensen  frag- 
lich ist. 
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darcb  seine  akoBtischen  Eigenthflmlichkeiten  identiseh  mit  dem  Garren 
bei  der  Palpation  des  Coecnm. 

Endlich  können  wir  im  Magen  ein  viertes  akustisches  Phänomen 
erzeugen,  und  das  ist  dasjenige  Gurren,  welches  in  ihm  ohne  flüssigen 
Inhalt  durch  äusseren  Druck  dann  entsteht,  wenn  seine  Wände  im 
Znstande  schwacher  Spannung  sind.  Es  entsteht  hier  ebenfalls  in 
verschiedenen  Magenabschnitten  verschiedener  Druck.  Dieses  Phä- 
nomen kann  benannt  werden:  trockenes  Gurren  zum  Unterschied 
vom  dem  soeben  beschriebenen  feuchten  Gurren.  Diese  Art  von 
trockenem  Gurren  wird  nicht  selten  beobachtet  spontan,  und  zwar 
besonders  bei  Weibern  mit  dilatirtem  oder  herabgesenktem  Magen, 
nflchtem,  bei  tiefen  Zwerchfellsinspirationen,  wenn  sie  das  Epigastrium 
mit  einem  Schnttrband  zusammengedrückt  haben,  das  den  Magen  in 
zwei  scharf  getrennte  Abschnitte  —  in  einen  ober-,  den  anderen  unter- 
halb der  Einschnürung  —  theilb 

Bei  jeder  tiefen  Zwerchfellsinspiration  steigt  der  Druck  im  oberen 
Theil  intensiv  und  die  Gase  werden  mit  Geräusch  durchgetrieben 
durch  die  künstliche  Einschnürung  in  den  unteren  Theil,  aus  dem  sie 
wiederum  mit  Geräusch  in  den  oberen  bei  der  Exspiration  entweichen. 

Alle  oben  beschriebenen  akustischen  Erscheinungen  combiniren 
sich  mitunter,  so  z.  B.  entsteht  zuweilen  das  plätschernde  Schlag- 
geräusch zur  selben  Zeit  wie  das  plätschernde  Erschütterungsgeräusch. 
Aber,  ich  wiederhole,  nur  das  plätschernde  Schlaggeräusch  hat  für 
uns  directes  diagnostisches  Interesse,  weil  wir  in  ihm  neben  aku- 
stischen noch  palpatorische  Erscheinungen  haben  (die  Berührung  mit 
Flüssigkeit)  und  weil  nur  mit  Zuhülfenahme  dieses  Geräusches  die 
wichtigste,  nämlich  die  untere  Magengrenze  bestimmt  wird. 

Die  Grenzen  im  Bereiche  des  knöchernen  Gerüstes  natürlicher- 
weise werden  durch  Percussion  ermittelt.  Die  rechte  Grenze  wird 
ebenfalls  der  Percussion  öfter  als  anderen  Untersuchungsmethoden  zu- 
gänglich. 

Wie  ist  nun  die  von  uns  geübte  Methode  zu  benennen?  Es  ist 
unzweifelhaft  im  Grossen  und  Ganzen  eine  Magenpalpation,  aber 
nachdem  mit  ihrer  Hülfe  auch  akustische  Erscheinungen  erreicht 
werden,  so  glaube  ich  keinen  grossen  Fehler  zu  begehen,  wenn  ich 
diese  Methode  „percutorische  Palpation  des  Magens''^  nenne. 

1)  Die  Bestimmttog  der  ooteren  Magengrenze  durch  percatorische  Falpation 
erg&nxe  ich  obligat  durch  die  Percussion,  deren  Resultate  mit  denen  der  Palpation 
übereinstimmen  müssen.  Damit  will  ich  aber  nicht  gesagt  haben,  dass  die  Per- 
cusnonsergebnisse  als  solche  ohne  Weiteres  zum  Ziele  fuhren  können.  Die  Per- 
cussion aUein,  schon  von  Piorry  empfohlen  zur  Bestimmung  der  Magengrenzen« 
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Wenn  wir  flbrigens  mit  solcher  Bestimmibeit  yoq  der  Methode 
der  percatorischen  Palpation  des  Magens  sprechen,  so  geschieht  es 
einigermassen  deshalb,  weil  wir  bei  yielen  Kranken  das  Colon  traos- 
versam  unmittelbar  dnrchffihlen  können,  dass  nach  nnserer  Vorans- 


bat  sich,  trotz  des  Namens  des  Aators,  nicht  behaupten  kftonen.  Es  bedarf  eines 
gar  zu  feinen  Ohres,  um  auf  Grund  von  mitunter  sehr  unbedeutendem  üntenchied 
in  der  Höhe  des  tympanitischen  Schalles  eine  Grenze  zwischen  dem  Magen  and 
Colon  transversum  aufzustellen,  —  dabei  von  der  Genauigkeit  dieser 
Grenze  überzeugt  zu  sein  und  einem  Anderen  dieselbe  Ueber- 
zeugung  zu  verschaffen. 

Die  Frerich8-Mannkopf*Bche  Methode  stellt  die  Magenpercossion  unter 
sonstigere  Bedingungen,  indem  sie  den  Magenton  bedeutend  tiefer  und  voller  macht, 
aber  schon  die  Möglichkeit  von  Erbrechen,  das  nach  Einführen  von  BrausepolTem 
gar  nicht  selten  beobachtet  werden  kann,  erheischt  bei  der  Anwendung  dieser 
Methode  Vorsicht,  abgesehen  von  anderen  Contraindicationen,  wie  z.  B.  bdm  run- 
den Magengeschwür.  Ausser  diesen  möglichen  ZufUlen  scheint  die  Ursache  der 
relativ  seltenen  Anwendung  dieser  schon  vor  20  Jahren  publidrten  Methode  theils 
auch  darin  zu  liegen,  dass  die  percutorischen  Unterschiede  allein  uns  nicht  ge- 
nügend überzeugen. 

Die  Elemente  der  von  mir  empfohlenen  Methode  der  percutorischen  Magen- 
palpation  waren  unbestreitbar  schon  früher  bekannt.  So  lesen  wir  z.  B.  in  einem 
Artikel  über  Magenerweiterung  von  Oser  in  Eulenburg's  Realeneyklop&die.  1881. 
Bd.yiII.  S.  480:  „Wenn  man  in  der  Rückenlage  des  Kranken  mit  den  leicht  ge- 
streckten Fingern  kurze,  sanfte  StOsse  auf  die  Bauchwand  ausübt,  kann  man  in 
vielen  Fällen  das  Anschlagen  der  Flüssigkeit,  die  Fluctuation,  an  den  Fingern  deut- 
lich fühlen  und  man  kann  so  nicht  selten  ziemlich  scharf  die  untere  Grenze  des 
Magens  bestimmen." 

Femer  weist  Mali br an  (Contribution  &  T^tude  des  ^ctasies  gastriques.  Th^ 
de  Paris.  1885.  p.  68  et  69)  auf  die  tactile  Empfindung  bei  der  Erzeugung  des 
Bruit  de  clapotage  hin  und  r&umt  dieser  Empfindung  eine  grosse  Bedeutung  für 
die  Bestimmung  der  unteren  Magengrenze  ein.  Jedoch  beziehen  beide  Autoren 
diese  tactilen  Empfindungen  nur  auf  den  erweiterten  Magen.  Für  die  Bestimmung 
des  Magens  im  Allgemeinen,  resp.  seines  ausserhalb  des  knöchernen  Gerüstes 
liegenden  Theiles  ist  die  Methode  der  percutorischen  Palpation,  soviel  ich  ans 
den  mir  zu  Gebote  stehenden  Quellen  ersehen  konnte,  noch  von  Niemand  em* 
pfohlen  worden.  Aber  auch  bei  den  Bestimmungen  von  Magenerweitening  konnte 
sie  in  der  Form,  wie  sie  geübt  wurde,  kein  Vertrauen  einflössen,  weil  keine  Ga- 
rantie bestand,  dass  die  an  den  Fingern  beim  Stossen  zu  fühlende  Flüssigkeit  im 
Magen  und  nicht  im  Colon  transversum  vorhanden  war  (s.  z.  B.  M.  Rosen thaKs 
„Magenneurosen  und  Magenkatarrh**.  1886.  S.  161). 

Ich  möchte  glauben,  dass  diese  Methode  bei  Weitem  überzeugender  sei,  als 
die  Percussion  allein,  denn  hier  ist  vor  Allem  das  Tastgefühl  betheiligt,  dem  wir 
fast  mehr  als  irgend  einem  anderen  Sinne  vertrauen;  femer  mit  den  Fingern  an 
die  Flüssigkeit  stossend,  erzeugen  wir  pl&tschemdes  Ger&usch,  eine  Erscheinung 
die  complidrter  ist,  als  die  Vibration  der  W&nde  mit  sammt  den  dazwischen  ent- 
haltenen Gasen  oder  blos  der  Gase  in  geschlossenen  W&nden,  auch  bestimmter, 
denn  mit  Gewissheit  für  die  Anwesenheit  von  Flüssigkeit  in  einer  mehr  oder  weniger 
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setzong  in  der  physikalischen  Diagnostik  des  Magen-Darmkanals  eine 
nicht  unbedeutende  Rolle  zu  spielen  hat. 

Behufs  Bestimmung  des  Colon  transversnm  wenden  wir 
ebenfalls  die  horizontale  Lage  des  Kranken  an  und  beginnen  mit 
der  Untersuchung  von  der  llöhe  des  Nabels,  indem  wir  beide  Hände 
mit  leicht  gebogenen  Fingern  an  beide  Seiten  des  Nabels  legen  und 
m  mit  sammt  den  Bauchdecken  nach  oben  und  unten  verschieben. 
Wenn  bei  der  percutorischen  Magenpalpation  es  nothwendig  ist,  fast 
jeden  Kranken  zu  ersuchen,  „den  Bauch  ein  wenig  vorzuwölben'S 
so  mtlssen  wir  in  diesem  Falle,  bei  der  unmittelbareu  Palpation  des 
Colon  transversum ,  umgekehrt  häufig  bitten ,  „den  Bauch  leicht  ein- 
zuziehen^',  um  so  das  Colon  transversum  in  die  Nähe  der  hinteren 
Bauchwand  zu  bringen;  diese  soll  für  das  Colon  tranversum  eine 
fixe  Unterlage  abgeben  und  auf  diese  Weise  wird  die  Untersuchung 
bedeutend  erleichtert. 

Für  den  Anfang  der  Untersuchungsttbungen  ist  es  natürlich  ge- 
boten, solche  an  schwach  genährten,  an  Obstipationen  leidenden 
Personen  mit  dünnen  und  weichen  Hautdecken  vorzunehmen.  In 
diesem  Falle  stossen  wir  bei  der  Palpation  nicht  selten  auf  einen 
querliegenden  Darm  in  Form  eines  Cylinders  von  aller- 
verschiedenstem  Kaliber  und  Consistenz,  welcher  sich 
leicht  nach  oben  und  unten  verschieben  lassen  soll.  Um 
uns  zu  überzeugen,  dass  wir  es  hier  wirklich  mit  dem  Colon  trans- 
versnm zu  thnn  haben,  müssen  wir  diesen  Cylinder  nach  rechts  und 
links  vom  Nabel  mindestens  vierquerfingerweit  verfolgen 
können.  Aber  auch  damit  dürfen  wir  uns  nicht  begnügen;  wir 
müssen  die  gefundenen  Eigenthümlichkeiten  des  Colon  transversum, 
d.  h.  sein  Kaliber,  die  Eigenschaften  seiner  Wandungen  und  seines 
Inhaltes  vergleichen  mit  den  Eigenthümlichkeiten  anderer  Abschnitte 
des  Colons,  auch  des  Cöcnm  und  S  romanum,  und  nur  dann,  wenn 
die  Eigenschaften  der  übrigen  Dickdarmabschnitte  denen  des  quer- 
verlaufenden Darmes  ähnlich,  —  können  wir  sicher  sein,  dass  wir 
es  mit  dem  Colon  transversum  zu  thun  haben.  In  dieser  Hinsicht 
ist  die  Untersuchung  des  Coecum,  S  romanum  und  der  zugänglichen 
Theile   des  auf-   und  absteigenden   Dickdarmes   stets   obligat  und 


umfangreichen  HOhle  sprechend.  Mir  scheint,  dass  auch  seine  akustische  Em- 
pfindung mehr  Hervorstechendes,  Materielles  —  wenn  es  erlaubt  ist,  mich  so  aus« 
zudrücken  —  hat,  als  die  Empfindung  des  Percussionstones. 

Dennoch  vers&ume  Ich  es  nicht,  auch  zu  percutiren.  Als  Controlmethode 
erweist  die  Percussion  oft  unschätzbare  Dienste  bei  der  Bestimmung  der  unteren 
Magengrenze.    Man  pflegt  gewöhnlich  sehr  zart  zu  percutiren. 

DeutMhM  ArebiT  f.  klin.  Uediein.    XLni.  Bd.  «  2S 
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dabei  sind  jedesmal  auch  die   gefundenen  Eigenthttmlichkeiten  za 
notiren. 

So  ist  es  z.  B.  möglich ,  in  der  Nähe  des  Nabels  einen  qner* 
liegenden  Darm  in  Form  eines  ziemlich  compacten,  keine  Luft  ent- 
haltenden und  bei  der  Palpation  kein  Gurren  erzengenden  Cylindere 
durchzutasten,  wobei  das  Cöcnm,  Colon  ascendens  und  descendens 
durch  Gase  aufgebläht  sein  und  beim  Palpiren  ausgiebiges  Gurren 
erzengen  werden;  begreiflicherweise  wird  unter  diesen  Umständea 
der  querliegende  Darm  nicht  als  Colon  transversum  aagespr  'en 
werden  dürfen  und  vice  versa. 

Endlich  im  Falle  des  Hinabgesunkenseins  des  Colon  transversum 
werden  wir,  vom  Nabel  gegen  die  Spina  ilei  anterior  superior  beider- 
seits palpirend,  zwei  fest  nebeneinander  liegende,  in  ihren  Eigen- 
schaften fast  ganz  übereinstimmende  Dickdarmabschnitte  finden:  rechts 
den  absteigenden  rechten  Theil  des  Colon  transveraum  und  das  Cöcam, 
links  den  aufsteigenden  Theil  des  Colon  transversum  und  des  S  ro- 
manum.  Ich  will  noch  eines  Umstandes  gedenken  bei  der  Unter- 
suchung des  Dickdarmes  überhaupt  und  des  Colon  transversum  ins- 
besondere, d.  i.  der  Noth wendigkeit ,  die  palpatorischen  Be- 
wegungen in  senkrechter  Richtung  zur  Verlanfsaxe  des 
nntersuchten  Darmabschnittes  auszuführen.  Denn  nor 
bei  dieser  Bewegungsart  sind  wir  im  Stande,  die  Empfindung  eines 
cylindrischen  Körpers  am  deutlichsten  und  raschesten  zu  erhalten. 

Ueberdies,  wenn  es  möglich  ist,  das  Cöcum  und  S  romanam 
blos  mit  der  Rechten  zu  untersuchen,  so  ist  es  unbedingt  notb- 
wendig,  das  Colon  transversum  mit  beiden  Händen  za 
untersuchen,  und  zwar  so,  dass  alle  8  Finger  längs  seiner  Aze 
zu  legen  sind.  Da  jedoch  das  Colon  transversum  bei  Personen 
mit  schwacher  Ernährung,  bei  denen  es  auch  am  allerhäu- 
figsten  zu  jlalpiren  ist,  zuweilen  nicht  von  rechts  nach  links 
zieht,  sondern  einen  mit  der  Convexität  der  Symphyse  zugekehrten 
Bogen  bildet ,  so  müssen  wir  dem  Verlauf  dieses  Bogens  entsprechend 
auch  unsere  Finger  fixiren  und  palpatorische  Bewegungen  in  ver- 
schiedenen Richtungen  ausüben. 

Was  nun  die  Möglichkeit  anbelangt,  das  Colon  transversum  von 
anderen  Darmabschnitten  zu  unterscheiden,  so  müssen  wir  vor  Allem 
den  Magen  berücksichtigen,  zu  dessen  Verwechselnng  eine  Möglichkeit 
dadurch  geboten  wird,  dass  sowohl  im  Magen  als  auch  im  Colon 
transversum  dieselben  akustischen  Erscheinungen  bei  der  Palpation 
entstehen  können,  nämlich  trockenes  oder  feuchtes  Gurren,  zuweilen 
auch,  bei  viel  Flüssigkeit  in  den  Dickdärmen,  plätscherndes  Schlag- 


Zor  physikalischen  Untersuchang  des  Magens  und  Darms.  433 

geräusch.  —  Hierbei  sollen  die  Untersuchangsergebnisse  der  auf- 
einanderfolgenden Dickdarmtbeile  —  wie  dies  scbon  oben  erwähnt 
wurde  —  den  ersten  Platz  einnehmen.  Femer  ist  zu  bemerken, 
dass  die  doreb  die  Palpation  erzengten  aknstiscben  Ersebeinongen 
im  Darme  unbeständiger  sind  als  im  Magen.  So  treffen  wir  zu- 
weilen nach  Gebrauch  von  Abführmitteln ,  auch  bei  Diarrhöen  aus 
anderen  Ursachen  im  Colon  transyersum  plätscherndes  Schlaggeräusch, 
das  jedoch  rasch  in  feuchtes  Gurren  yerwandelt  wird.  Endlich 
Bt'-'^n  j|«le  diese  Erscheinungen  im  Colon  transyersum 
in  keinem  Zusammenhange  mit  der  yom  Kranken  ge- 
nossenen Flüssigkeit,  wohingegen  die  Magenuntersuchung  ohne 
und  nach  Flttssigkeitsanfnahme  yerschiedene  Resultate  ergiebt. 

Ein  weiterer  Darmtheil,  mit  dem  man  das  Colon  transyersum 
verwechseln  kann,  ist  der  Darm,  den  man  bei  mageren  Personen 
mit  atonischen  Bauchdecken  und  besonders  beim  Herabsinken  des 
Magens  1 — 2  Querfinger  oberhalb  des  Nabels  durchtasten  kann.  Dies 
ist,  wie  mir  Untersuchungen  an  Leichen  bewiesen,  die  Pars  hori- 
zontalis  inferior  duodeni,  die  quer  yerläuft  und  mit  dem  Co* 
Ion  transyersum  yerwechselt  werden  kann.  Die  Unterscheidungs- 
merkmale müssen  in  der  Vergleicbnng  des  gefundenen  Darmes  mit 
dem  Cöcum  und  S  romanum,  resp.  Colon  ascend.  und  descend.  be- 
gründet sein. 

Femer  ist  nicht  zu  yergessen,  dass  der  untere  horizontale  Theil 
des  Duodenum  auf  einer  im  Verhältniss  zum  Colon  transyersum 
kleineren  Strecke  sich  yerfolgen  lässt,  dass  er  unmittelbar  quer  über 
die  Aorta  yerläuft,  deren  Pulsation  wir  bei  seiner  Palpation  fühlen; 
dass  die  Beweglichkeit  des  Duodenum  bei  Weitem  beschränkter  ist 
als  die  des  Colon  transyersum;  schliesslich  entsteht  oft  über  dem  Duo- 
denum, nachdem  ein  Glas  Wasser  getrunken  wurde,  plätscherndes  6e- 
Fäusch,  das  im  Magen  entsteht.  Wenn  wu-  die  untere  Grenze  desselben 
mittelst  percutorischer  Palpation  festgestellt,  können  wir  nicht  selten 
IV2 — 2  Querfinger  darunter  das  Colon  transyersum  finden.  — 

Auf  die  Unterscheidungsmerkmale  des  Colon  transyersum  einer- 
und  des  Jejunum  et  Ueum  andererseits  brauche  ich  nicht  näher 
einzugeben,  da  selten  Gelegenheit  zum  Verwechseln  geboten  wird. 
Die  dünnen  Därme  werden  überhaupt  yiel  seltener  durchgefühlt,  als 
die  dicken,  und  geben  Gurren  ebenfalls  selten. 

Aber  ich  hatte  2  Fälle,  wo  ich  beim  Palpiren  des  ganzen 
Bauches  (folglich  im  Bereiche  des  Dünn-  und  Dickdarms)  plät- 
scherndes Schlaggeräusch  erhielt.  In  dem  einen  Falle  handelte  es 
sich  um  ein  marastisches  altes  Weib  mit  einem  Carcinom  des  Uterus 

28* 
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und  seiner  Adnexe,  zugleich  mit  Harn-  nnd  Kothretention.  Die  Eoth- 
massen  worden  als  gesonderte  Ballen  im  S  romanom  nnd  Colon  de- 
scendens  geffihlt.  Nach  der  Einflihmng  von  Flüssigkeit  in  den  Hagen 
erhielt  ich  beim  Palpiren  nirgendswo  plätscherndes  Greiilasoh;  als 
aber  nach  erfolgloser  Anwendung  von  drastischen  Mitteln  und  ge- 
wöhnlichem Elystier  ein  ausgiebiges  hohes  Klysma  applicirt  wurde, 
trat  sofort  im  ganzen  Bauche  deutliches  plätscherndes  Schlaggerilusch 
auf.  Einige  Stunden  nach  Application  dieses  Klystiers  erfolgte  der 
Tod.  Bei  der  Section  fand  man  einen  sehr  kleinen  Magen  nnd  ?oll- 
kommen  untergebracht  im  linken  Hypochondrium ,  die  Dick-  and 
Dünndärme  erweitert  und  gefüllt  mit  Flflssigkeit.  —  Ein  zweites  Mal 
sah  ich  auf  der  Männerabtheilnng  des  Eiewer  Alexander-Spitals  einen 
50jährigen  Mann,  der  an  „Bauchkrämpfen''  litt,  objectiv  ausgedrückt 
durch  deutlich  ausgesprochene  peristaltische  Auitreibungen  der  Dann- 
schlingen im  ganzen  Bauche,  begleitet  von  lautem  Flttssigkeitskoliein 
und  ungewöhnlicher  Spannung  der  Bauchdecken  (während  des  An- 
falles) nnd  von  Vorwölbung  der  letzteren,  besonder  im  Hypogastrium. 
Ich  erhielt  in  den  anfallsfreien  Interyallen  ein  sehr  deutliches  plät- 
scherndes Geräusch  im  ganzen  Bauche.  Die  Ursache  dieser  eigen- 
thttmlichen  „peristaltischen  Unruhe  des  Darmes''  blieb  ftlr  mich  an- 
erklärt, obwohl  es  sich  am  allerwahrscheinlichsten  um  eine  Darm- 
Stenose  gehandelt  haben  dürfte. 

Vorläufig  kann  ich  blos  auf  3  Obductionen  yerweisen,  welche 
die  von  mir  in  vivo  festgestellten  Grenzen  einiger  Bauchorgane  be- 
stätigten. Die  1.  Section  wurde  im  December  1886  im  Beisein  meiner 
SpitalcoUegen  gemacht  Die  Kranke  hatte  eine  Geschwulst  an  der 
Grenze  zwischen  Epi-  und  Mesogastrium,  etwas  nach  links  von  der 
Medianlinie,  von  der  Grösse  zweier  Mannsfäuste.  Hier  hatte  ich  sowohl 
die  untere  Magen-  und  Lebergrenze  als  auch  das  Colon  transversam 
bestimmt.  Die  Bestimmungen  wurden  24  Stunden  vor  dem  Tode  ge- 
macht, die  Section  24  Stunden  post  mortem.  Die  Magengrenzen  nnd 
die  des  Colon  transversum  erwiesen  sich  dabei  als  nur  um  ein  Weniges 
höher  stehend,  ab  dies  in  vivo  bestimmt  worden  war.  Dasselbe  pit 
auch  für  die  Lebergrenzen.  Aber  mit  Ausnahme  der  im  Grossen 
und  Ganzen  gleichmässigen  Höberstellung  sämmtlicher  Organe  waren 
ihre  gegenseitigen  Verhältnisse  den  Bestimmungen  in  vivo  vollkom- 
men entsprechend. 

Der  2.  von  mir  secirte  Fall  betraf  eine  Ikterische  mit  veigrös- 
serter  Leber,  massenhaftem,  periodisch  wiederkehrendem  Erbrechen 
und  heftigen  Schmerzen  in  der  unteren  Magengrubengegend  und  nm 
den  Nabel  herum.  Gewöhnlich  waren  bei  dieser  Kranken  die  Banch- 
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decken  derart  gespannt  und  empfindlich,  dass  weder  von  der  Pal- 
pation der  Dickdärme,  noch  Yon  der  percatoriachen  Magenpalpation 
die  Bede  kein  konnte;  aber  nach  einem  stürmischen  Anfall  von 
Erbrechen  mit  gleichzeitigem  Durchfall  erschlafften  die  Banchdecken 
derart,  dass  es  mSglich  worde,  den  Banch  zu  palpiren,  und  da  fand 
ich  plätscherndes  Geräusch,  das  oben  2  Qaerfinger  über  dem  Nabel 
begann  (wo  die  Leberdämpfiing  aofhOrte)  and  bis  4  Qaerfinger  nnter 
dem  Nabel  aufhörte.  Ausserdem  liess  sich  die  längliche  Milz  mit 
ziemlich  dickem  Vorderrand  bestimmen:  ihr  unteres  Ende  stand  in 
der  Höhe  der  Spina  ilei  anterior  superior  dreiquerfingerbreit  nach 
mnen  yon  derselben.  18  Stunden  nach  dieser  Untersuchung  starb 
die  Kranke  unter  peritonitischen  Erscheinungen  und  8  Stunden  post 
mortem  wurde  die  Section  gemacht  Aber  ehe  ich  noch  zur  Section 
schritt,  überzeugte  ich  mich,  dass  ich  die  im  Leben  bestandenen 
Grenzen  nicht  erhalten  werde,  denn  während  der  Uebertragung  der 
Leiche  mit  nach  vom  gebeugtem  Bumpfe  durch  den  Diener  aus  der 
Todtenkammer  in  den  Secirsaal  hörte  ich  plötzlich  ein  lautes  und 
dauerndes  Aufstossen,  wobei  eine  Menge  Gas  entwich  und  dement- 
sprechend der  Magenumfang  yerringert  werden  musste.  Nach  Er- 
Ofinung  der  Leiche  war,  abgesehen  von  der  allgemeinen  eitrigen 
Peritonitis,  vor  Allem  auffallend  der  colossale  Magen  mit  stark  yer« 
dickten  Wandungen,  dessen  untere  Grenze  dennoch  blos  1  Qaerfinger 
unterhalb  des  Nabels  stand.  Zugleich  war  auch  die  untere  Leber- 
grenze nach  oben  gerückt  (in  der  Magengrube)  und  ausserdem  fand 
ich  zu  meiner  Verwunderung  auf  dem  früheren  Platz  die  Milz  auch 
nicht  Yor,  die  auch  bei  der  Palpation  nnter  dem  Bippenrande  nicht 
gefunden  werden  konnte.  Später  stellte  es  sich  heraus,  dass  sie  die- 
selben Eigenschaften  hatte,  wie  es  in  vivo  bestimmt  worden  war, 
d.  h.  sie  war  um  das  2  Va  fache  gegen  die  Norm  yergrössert,  ziemlich 
hart,  mit  dickem  Vorderrand.  Ihre  Lage  post  mortem  war  aber  in- 
sofern eine  andere,  als  sie  in  toto  unter  den  Bippen  yerborgen  war 
und  blos  mit  dem  unteren  Bande  den  Bippenbogen  erreichte.  In 
beiden  oben  angeführten  Fällen  waren  die  Sectionsbefande  gewiss 
günstig  für  die  in  yiyo  gegebene  Bestimmung  der  Grenzen,  einmal 
des  Magens,  das  andere  Mal  des  Magens  und  des  Colon  transversum, 
aber  mit  einer  gewissen  Correctur,  die  abhängig  war  von  der  Lage- 
yerftnderung  der  Organe  nach  dem  Moment  der  Grenzbestimmung  yor 
dem  Tode  einer-  und  yom  postmortalen  Tympanites  andererseits. 

Zum  Zweck  der  Controle  von  Bestimmungen  in  yiyo  ohne  diese 
Correctur  wurde  im  April  1887  bei  einer  Kranken  mit  rundem  Magen- 
geschwür und  consecutiyer  Tuberculose  beider  Lnngenspitzen   die 
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Lage  des  Colon  transyersam  t  Stnnde  vor  dem  Tode  —  in  der  Agone 
—  mit  einem  Strich  angemerkt  0  2  Standen  nach  dem  Tode  wurde 
die  Baachböble  von  dem  Prosector  der  pathologischen  Anatomie, 
Dr.  Ssndakiewitsch  eröfFhet,  nnd  es  ergab  sich,  dass  die  ganze 
in  vivo  gezeichnete  Linie,  beginnend  rechts  5  Qaerfinger  von  der 
Medianlinie  nnd  links  bis  znm  Rippenbogen  verlaofend,  genaa  bis 
ZOT  Längsaxe  des  Colon  transversnm  verlief,  so  dass,  wenn  dem 
Striche  entlang  ein  Dnrchschnitt  desselben  gemacht  worden  wäre,  wir 
zwei  gleiche  Hälften  des  Colon  transversam  erhalten  hätten:  eine 
obere  und  eine  untere. 

Nach  Eröffnung  der  ganzen  Leiche  am  folgenden  Tage  durch 
Prof.  Mttnch  verlief  dieser  Strich  nicht  mehr  in  der  Darmaxe,  son- 
dern an  der  unteren  Grenze  des  Darms. 

B.  Lage  der  unteren  Magengrenze. 

Unsere  Kenntnisse  ttber  die  untere  Magengrenze  sind  spärlich 
nnd  einander  widersprechend.  W.  Ph.  Wagner^)  giebt  dieselbe  in 
der  Medianlinie  an  einer  Stelle  an,  die  sechs  Siebentel  der  Distanz 
zwischen  dem  Processus  xiphoideus  nnd  Nabel  entfernt  ist  oder,  wenn 
wir  die  Linea  xipho-umbilicalis  gleich  15  Cm.  setzen,  etwas  über 
2  Cm.  ttber  dem  Nabel.  W.  Ph.  Wagner  hält  an  der  von  ihm  an- 
gegebenen Grenze  um  so  fester,  als  dieselbe  mit  Luschka 's')  dies- 
bezüglichen Angaben  beinahe  übereinstimmt,  auf  Grund  der  von  Letz- 
terem angestellten  Untersuchungen  an  gefrorenen  Leichen.  P.  6utt- 
mann 4)  sagt,  dass  bei  (mittelmässiger)  Magenerweiterung  die  untere 
Magengrenze  ungefähr  in  der  Mitte  die  vom  Proc.  xiphoideus  zum 
Nabel  gedachte  Linie  kreuzt.  Gerhardt^)  verweist  blos  auf  die 
oben  angeführte  Arbeit  Wagner 's,  ohne  die  Grenze  selbständig  an- 
zugeben. Eichhorst ^)  sagt,  dass  sie  bei  gefülltem  Magen  2—4  Cm. 
oberhalb  des  Nabels  liegt,  jedoch  bis  zum  Nabel  reichen  kann.  — 

1)  Der  Verlauf  des  Colon  transversum  .war  ein  derartiger,  dast  seuie  rechte 
Hälfte  fast  quer  verlief  zweifingerbreit  unterhalb  des  Nabels,  die  linke  stieg  von 
der  Medianlinie  steil  hinauf  in  der  Richtung  gegen  den  9.  und  10.  ftippenknorpel 
des  linken  Rippenbogens. 

2)  üeber  die  Percussion  des  Magens  nach  Auftreibnng  mit  Kohlena&ure. 
Marburg  1869.  Dissertation.  S.  46  u.  47. 

3)  Anatonue  des  menschlichen  Bauches.  1863.  S.  178  und  Prager  YierteUahzs- 
Schrift.  1869.  Bd.  I.  S.  114. 

4)  Lehrb.  d.  klin.  üntersuchungsmethoden.  Russische  Uebers.  1884.  S.  363., 

5)  Lehrb.  d.  Ausculation  u.  Percussion.  1876.  S.  153. 

6)  Lehrb.  d.  phys.  Üntersuchungsmethoden  innerer  Krankheiten.  1886.  Bd.  ü. 
8.  159. 


Zxa  physikalischen  Untersuchung  des  Magens  und  Darms.  437 

KotowschtscbikowO  verlegt  sie  auf  die  Lin.  alba  in  die  Mitte 
zwischen  dem  Proc.  xipboid,  und  dem  Nabel.  Pacanowsky^),  der 
anf  Lenbe's  Klinik  bei  80  Kranken  die  Magengrenzen  percatorisch 
ontersnebte,  fand  die  untere  Magengrcaze  bei  Männern  am  bänfigsten 
3—5  Cm.  über  dem  Nabel,  fand  aber  in  11  Fällen  dieselbe  höher 
als  5  Cm.  über  dem  Nabel  liegend  und  in  2  Fällen  unterhalb  des 
Nabels;  bei  Weibern  fand  er  sie  am  häufigsten  4—7  Cm.  oberhalb 
des  Nabels.  Im  Verhäitniss  zur  Linea  xipho- umbilicalis  kreuzt  die 
untere  Magengrenze  dieselbe  (nach  Pacanowsky)  bei  Männern  am 
häufigsten  in  einem  Punkte,  der  2/3  Distanz  zwischen  dem  Proc. 
xiphoid.  und  dem  Nabel  gelegen  ist,  bei  Weibern  in  der  Hälfte  der- 
selben Distanz. 

Der  Unterschied  in  den  Angaben  ist  ein  zu  bedeutender,  als 
dass  es  möglich  wäre,  eine  nur  annähernde  Vorstellung  von  der  that- 
sächlichen  Lage  der  unteren  Magengrenze  zu  bilden. 

Ich  will  nun  die  von  mir  durch  percutorische  Magenpalpation 
erlangten  Ergebnisse  flir  die  Bestimmung  der  unteren  Magengrenze 
verwerthen  *)  (wir  wollen  die  letztere  mit  „w.  Mgr."  bezeichnen),  zu- 
gleich auch  für  die  Aufklärung  verschiedener  Bedingungen,  insofern 
sie  diese  oder  jene  Lage  der  u.  Mgr.  bedingen. 

Bei  der  Betrachtung  der  letzteren  will  ich  den  Einfluss  des  Ge- 
schlechts, Alters,  der  vorangegangenen  Schwangerschaften,  mancher 
Krankheiten,  ferner  des  Körperbaues  nnd  der  allgemeinen  Ernährung 
berücksichtigen. 

Mit  Rücksicht  anf  rein  praktische  Vortheile  bei  der  Grappirung 
verschiedener  Entfernungen  der  u.  Mgr.  von  der  Höhe  des  Nabels 
können  wir  den  Abstand  zwischen  dem  Proc.  xiphoideus  und  dem 
Nabel  in  3  supraumbilicale  Zonen  (Breiten)  eintbeilen:  eine  obere, 
mittlere  und  untere,  woher  die  Länge  einer  jeden  ein  Drittel  der 
Linea  xipho-umbilicalis  betragen  wird.  Was  nun  die  Länge  der  letz- 
teren anbelangt,  so  ist  sie  infolge  individueller  Verschiedenheiten 
in  den  meisten  Fällen  ungleich  zuerst  in  horizontaler  und  aufrechter 
Lage,  indem  sie  in  horizontaler  Lage  meistens  ^2  bis  4—5  Cm.  geringer 
ist,  als  bei  aufrechter  Haltung  des  Kranken.   Ferner  diflferirt  sie  auch 


1)  Lehrb.  d.  klin.  Untersuchungsmethoden  innerer  Krankheiten.  St.  Petersburg 
1884  (russisch). 

*2)  Beitr.  z«  perc.  Bestimmung  d.  Magengrenzen.  Dieses  Archiv.  Bd.  XL.  Heft  3 
U.4.  1887.  8.352. 

3)  und  zwar  bei  den  Kranken,  bei  denen  die  u.  Mgr.  bestimmt  wurde:  bei 
116  M&nnern  und  103  Weibern  aus  der  PriTatprazis  und  bei  119  Weibern  der 
1.  Baracke,  zusammen  338  Personen. 
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in  liegender  Haltung  des  Kranken  je  nach  der  Höhe  der  Lagerong 
des  Kopfes.  Unsere  Messungen  beziehen  sich  auf  die  bei  den  Unter- 
suchungen übliche  Lagerung  y  d.  h.  auf  die  horizontale  mit  leicht 
emporgehobenem  (durch  Polster)  Haupt  Bei  solcher  Messung  bilden 
wür  am  häufigsten  die  Länge  der  Lin.  xipho- umbilicalis  gleich  16  Cm., 
die  wir  nun  so  eintheilen  werden ,  dass  wir  das  obere  und  untere 
Drittel  (jedes)  gleich  5  Cm.  setzen,  das  mittlere  gleich  6  Cm.  Ausser 
den  supraumbilicalen  Zonen  werden  wir  in  den  folgenden  Tabellen 
noch  mit  einec^Zone  unter  der  Nabelhöhe  zu  thun  haben,  die  6  Cm. 
breit  ist. 

Zur  Darl  :ung  der  Zahlen  übergehend,  wollen  wir  zuerst  die 
gefundenen  H«  len  der  u.  Mgr.  bei  Kranken  aus  meinem  Privatam- 
bulatorium betrachten,  in  95  Proc.  Leute  der  mittleren  Klasse  be- 
treffend. 

Tabelle  1. 


Abstand  Tom  Nabel 

a)  Männer 

b)  Weiber 

üeber  dem  Nabel  13—12  Cm. 
11—10    . 
9—  8    - 
7— "6    - 
5—  4    . 
3-  1     . 

Am  Nabel 

Unter  dem  Nabel     1—  2  Cm. 
3-  4    - 
5-  6    - 

2       -=  1,7  Proe. 
13 

13  39^33,6    • 
13 
22 

21  66  —  57       - 
23j 

6 

3i  9—   7,7    - 

2       =2  Proc. 
4  13  — 12,6  Proc. 

bJ 

10 

21  73  —  70,8    - 

42 

8 

4  15  —  14,5    - 

3j 

Zusammen 

116 

103 

Aus  den  Zahlen  der  Tabelle  1  können  wir  zuerst  schliessen,  dass 
die  u.  Mgr.  bei  Männern  und  Frauen  aus  der  mittleren 
Gesellschaftsklasse  am  häufigsten  Inder  unteren  supra- 
umbilicalen Zone  oder  Drittel  anzutreffen  ist,  aber  die 
specielle  Yertheilung  bei  beiden  Geschlechtem  ist  bei  Weitem  nicht 
übereinstimmend,  und  zwar  kommen  im  mittleren  Drittel  auf  1  weib- 
lichen Fall  2,75  Fälle  bei  Männern;  in  der  unteren  Zone  und  uDter 
dem  Nabel  wird  das  Verhalten  umgekehrt:  auf  1  männlichen  (im 
unteren  Drittel)  kommen  1,2  weibliche  Fälle. 

Wenn  wir  die  äusserste  untere  Grenze  der  unteren  supranmbi- 
licalen  Zone  in  der  Höhe  des  Nabels  betrachten,  so  erhalten  wir 
hier  auf  1  Fall  bei  Männern  2  bei  Weibern.  Im  AllgemeiDen  iSsst 
sich  von  dem  Einfluss  des  Geschlechts  sagen,  dass  bei 
Weibern  aus  der  Mittelklasse  die  u.  Mgr.  tiefer  liegt, 
als  bei  Männern  derselben  Gesellschaftsklasse. 
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Bedeutend  anders  präsentirt  sich  die  Zahlentabelle  der  weib- 
lichen Kranken  ans  der  1.  Baracke  des  Alexander -Spitals,  deren 
Mehrzahl  der  Arbeiterklasse  angehört. 

Tabbxle  2. , 


a)  Abstand  Tom  Nabel 


Ueber  dem  Nabel  13—12  Gm. 
11-10  - 
9-  8  - 
7-  6  - 
5—  4  - 
3—  1     - 

Am  Nabel 

Unter  dem   Nabel   1—  2  Cm. 
3-  4    - 
5—  6    - 


Zusammen 


b)  Weiber  der  1.  Baracke 


21 

13>30»25Proo. 
15l 
251 

22}69  — 58     - 
22) 


il 


20  ^  17     " 


119 


Wenn  wir  diese  Tabelle  mit  der  ersten  vergleichen ,  so  finden 
wir  Ton  Neuem,  dass  die  Mehrzahl  der  Fälle,  nämlich  58  Proc,  anf 
das  untere  supraumbilicale  Drittel  entfällt,  fast  übereinstimmend  mit 
den  männlichen  Fällen  der  Privatpraxis  (Tab.  1  a),  dafUr  aber  unter- 
scheidet sich  Tab.  2  von  Tab.  1  a  grell  in  Bezug  auf  die  Zahl  der 
Fälle  unterhalb  des  Nabels,  wo  wir  statt  7,7  Proc.  bis  17  Proc.  haben, 
folglich  noch  mehr,  als  bei  den  Weibern  der  Privatpraxis. 

Was  nun  den  Einfluss  des  Alters  anbelangt,  so  können  wir 
uns  auf  Grund  der  unten  folgenden  Tab.  3  und  4  eine  Vorstellung 
machen.  In  Tab.  3  sind  die  Männer  der  Privatpraxis  angeführt  mit 
der  Eintheilnng  in  4  Altersklassen:  das  kindliche  Alter  von  1  bis 
15  Jahren,  das  Jünglingsalter  von  16 — 30,  Erwachsene  im  Alter  von 
31—50,  das  Oreisenalter  enthält  51—80  Jahre.  Tab.  4,  die  Weiber 
der  Privatpraxis  enthaltend,  hat  dieselbe  Eintheilnng  nach  dem  Alter. 

Tabelle  3. 


Abstand  Tom  Nabel 

a)  1-15  J. 

b)  16—30  J. 

c)31-50J. 

d)  51-80  J. 

Oberh.  d.  Nah.  13—12  Cm. 



1«20V 

l-.2,l»/o 



11-10    - 
9—  8    - 
7-  6    - 

2/    sV" 

Ij  27,4  ",0 

4/   34  V 

q             0     = 

^J    50 •« 

5-  4    - 
3-  1    ' 
In  der  Höhe  des  Nabels    . 

n  3- 

16j  ^'^'1* 

I3I   2*  - 
^l    59,8  »^ 

If  33,3 »/o 

IJnterh.  d.  Nab.  1—  2  Cm. 



4      . 

n   9 

11    2- 

_(  16,6  •;'• 

3-  4    - 
5-  6    - 

1       6  «= 

i       2  =» 



Ji   9,8 «,0 

Ij   4,2> 

Zasammen 

6 

51 

47 

12 

IIb 


440 


XXII.  Obbastzow 


Tabelle  4. 


Abstand  vom  Nabel 

a)  1-15  J. 

b)  16—30  J, 

c)31-50J. 

d)  51-70  J. 

Oberh.  d.  Nab.  13-12  Cm. 

__ 

2«3,3> 

__ 

__ 

11-10    * 
9-  8    - 
7-  6    - 

-f    50  i^^ 

11    ö- 

-.1 

1 

3  « 

lOO/o- 

"il  1- 

M  14,3",. 

5-  4    - 

3-  1     n 
In  der  Höhe   des  Nabels    . 

M    50  > 

^1    44« 
^f  73,3  o/o 

i' 

24  = 

80% 

H    2  = 

-f  28,5% 

ünterh.  d.  Nab.  1—  2  Cm. 
3-  4    - 
5-  6     - 

— 

11    8  = 

^1 

1     3  « 

M    4=. 

— 

J[  13,3«. 

-j 

1070 

-3    57,1% 

Zusammen 

6 

ßO 

30 

7 

103 

Wenn  wir  die  Rubriken  der  Tab.  3  mit  der  Rubrik  a  der  Tab.  i 
und  die  Tab.  4  mit  der  Rubrik  b  der  Tab.  1  yergleichen,  so  werden 
wir  einsehen,  dass  einen  bedeutenden  Unterschied  der  Procentzahlen 
in  verschiedenen  Zonen  nnr  die  änssersten  Lebensstufen  liefern:  das 
kindliche  und  Greisenalter.  Alle  12  Fälle  von  1—15  Jährigen  ent- 
fallen zur  Hälfte  auf  das  mittlere,  zur  anderen  Hälfte  auf  das  untere 
supraumbilicale  Drittel,  ohne  nur  ein  einziges  Mal  bis  zur  Nabelhöhe 
zu  reichen.  Andererseits  bietet  das  Oreisenalter  auch  eine  Eigen- 
thümlichkeit:  hier  kommt  öfter  die  u.  Mgr.  in  die  infraumbilicale 
Zone  zu  liegen,  doch  beträgt  dieses  Plus  bei  Männern  die  Ver- 
grösserung  der  mittleren  Procentzahl  von  7,7—16,6  Proc,  also  das 
Doppelte,  bei  Weibern  von  14,5—57,1  Proc,  also  das  Vierfache. 

Die  Altersklassen  von  16—30  und  von  31 — 50  Jahren  bieten 
Schwankungen  dar,  die  keine  bestimmten  Schlüsse  zulassen.  Wenn 
z.  B.  die  Häufigkeit  der  Lage  auf  der  Höhe  des  Nabels  im  Alter 
von  31 — 50  Jahren  bei  Weibern  von  40—60  Proc.  steigt,  so  ist  die« 
bei  Männern  nicht  der  Fall,  sondern  gerade  das  Gegentheil,  sie  fällt. 

Da  jedoch  die  angeführten  Zahlen  fUr  die  äussersten  Alters- 
klassen viel  zu  klein  sind,  so  werde  ich  zur  Controle  des  Einflusses 
dieser  Altersklassen  auf  die  Lage  der  u.  Mgr.  das  Material  der 
1.  Baracke  heranziehen,  wo  die  Magengrenzen  bei  10  Kindern  (im 
Alter  von  5—15  Jahren)  und  14  alten  Weibern  (im  Alter  von  51 
bis  89  Jahre)  bestimmt  wurden.  Dies  veranschaulichen  wir  uns  in 
der  Tab.  5  (S.  441). 

Von  10  Fällen  (im  kindlichen  Alter)  erreicht  die  u.  Mgr.  nicht 
den  Nabel  in  9  und  nur  in  1  Falle  liegt  sie  unterhalb  des  Nabels, 
aber  auch  dieser  Fall  ist  ein  exceptioneller,  wie  wir  unten  sehen 
werden  (rechtsseitige  Pleuritis  mit  Verdrängung  der  Leber  und  des 
Magens  nach  unten  und  rechts). 
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Tabelle  5. 

Abstand  vom  Nabel 

a)  1-15  Jahre 

b)  51-89  Jahre 

Oberhalb  des  Nabels  9-8  Gm. 
7-6    - 
5—4    - 
3-1     - 

Aaf  der  Höhe  des  Nabels    .    . 

Unterhalb  des  NabeU  1-2  Cm. 
3-4    - 
5-6    . 

^3  «  30  Proc. 

4 

2l6  — 60      - 

1   1«10      - 

Hs  — 21, 4  Proc. 

■ 

217  =  50 

5 

1 

2  U  — 28,5      - 

1 

Zusammen 

10 

14 

Von  14  Fällen  des  Greisenalters  war  die  n.  Mgr.  bei  4^  also  in 
28y5  Proe.  unterhalb  des  Nabels. 

Also  kann  auch  das  Material  der  1.  Baracke  die  Annahme  be- 
stätigen von  dem  Einfloss  der  änssersten  Altersstufen  aaf  die  Höhe 
der  unteren  Magengrenze,  und  wir  können,  wenn  auch  allgemein  for- 
mulirti  den  Schluss  ziehen,  dass  im  Kmdesalter  die  ti.  Mgr.  nur  in 
seltenen  AusnaknutJUlen  bis  zum  Nabel  oder  noch  weiter  nach  unten 
herabreieht,  dass  aber  im  höheren  Alier  (51 — 80)  dieselbe  unterhalb 
des  Nabels  häufiger  als  in  anderen  Altersklassen  angetroffen  wird. 

Den  Einfluss  der  ttberstandenen  Geburten  auf  die  Lage  der  u. 
Mgr.  können  wir  aus  der  folgenden  Tab.  6  ersehen,  wo  unter  a  die 
Entbundenen,  unter  b  die  Nichtentbundenen  aus  der  Privatordination 
angeführt  sind.  (Bei  5  von  103  sind  keine  Angaben  betreffs  statt- 
gehabter Geburten  eruirt  worden.) 

Tabelle  6. 


Abstand  vom  Nabel 

a)  Entbundene 

b)  Nulliparae 

Oberhalb  des  Nabels  13-12  Cm. 
11-10    - 
9-  8    - 
7-  6    -     ■ 
5-  4    . 
3-  1     - 

In  der  Höhe  des  Nabels   .     .     . 

Unterhalb  des  Nabels  .... 

1  =   2,3  Proc. 

2  2«   4,5      - 

9)31  —  70,4      - 
16) 
10        =.  22,7      - 

1       =    1,8  Proc. 

2M0— 18,5      - 

8 

4 

1A38  — 70,3      - 
23 

5        —    9,2      - 

Zusammen 

44 

54 

Auf  Grund  der  Daten  dieser  Tab.  6  dürfen  wir  folgern,  dass  bei 
Entbundenen  die  u.  Mgr.  unterhalb  des  Nabels  doppelt  so  oß  gefunden 
wird,  als  bei  Nichtentbundenen  und  —  umgekehrt  —  in  der  mittleren 
supraumbilicalen  Zone  wird  sie  bei  Entbundenen  seltener  angetroffen, 
als  bei  Nichtentbundenen. 

Ueberdies  befinden  sich  unter  den  Weibern  aus  der  Privatpraxis 
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und  der  1.  Baracke  3  Fälle,  wo  die  Untersnchimg  2—4  Wochen  post 
partum  Torgenommen  wnrde.  Von  denselben  worde  die  a.  Mgr.  in 
1  Falle  in  der  Höhe  des  Nabels,  in  den  2  anderen  unterhalb  gefanden. 

Znr  Besprechung  des  Einflusses  verschiedener  Krankheiten 
auf  die  Lage  der  u.  Hgr.  Übergehend,  muss  ich  henrorheben,  dass 
ich  unter  meinen  Kranken  keinen  einzigen  Fall  hatte,  der  unter  die 
Beschreibung  der  tjrpischen  selbständigen  Magenerweiterung  (mit 
periodischem  Erbrechen  gährender  Speisemassen)  passen  wflrde.  Da- 
mit will  ich  nicht  gesagt  haben,  dass  ich  keinen  Fall  von  wirklicher 
Dilatation  hatte.  In  einem  Falle,  z.  B.  von  Hypersecretio  acida,  bei 
einem  53jährigen  Gutspächter  mit  gesteigertem  Appetit  und  Dont, 
ohne  Zucker  im  Urin  (der  nttchtem  ausgepumpte  Magensaft  färbte 
Congoroth  intensir)  und  mit  dyspeptischen  Erscheinungen,  wurde  die 
u.  Mgr.  4  Cm.  unterhalb  des  Nabels  gefunden.  Die  grössten  HOhen- 
und  Breitendnrchmesser  ttbertrafen  um  ein  Bedeutendes  die  gewöhn- 
lichen Magendurchmesser;  aber  gebrochen  hat  der  Kranke  kein  ein- 
ziges Mal,  weshalb  es  zu  Missverständnissen  führen  wttrde,  wollten 
wir  sein  Leiden  mit  Magenerweiterung  bezeichnen.  (Von  consecutiTen 
Magenerweiterungen  bei  carcinomatösen  Verengerungen  des  Pylonis 
wird  weiter  unten  die  Rede  sein.) 

Nach  dieser  Abschweifung  können  wir,  zur  Besprechung  des 
Einflusses  verschiedener  Krankheiten  ttbergehend,  vor  Allem  einen 
Symptomencomplex  in  Betracht  ziehen,  welcher  am  häufigsten 
bei  den  Kranken  aus  der  Privatpraxis  zum  Vorschein  kam  und  ans 
Dyspepsie,  Obstipation  und  Migräne  bestand,  zu  denen  sich 
bei  vielen  Kranken  eine  allgemeine  reflectorische  erhöhte  Erregbar- 
keit hinzugesellte.  Von  116  Männern  klagten  28  (24,1  Proc),  von 
103  Weibern  (ebenfalls  aus  der  Privatordination)  38  (37  Proc.)  Aber 
diese  Beschwerden.   Die  Lage  der  u.  Mgr.  ersehen  wir  aus  der  Tab.  7. 

Tabelle  7. 


Abstand  yom  Nabel 

a)  MiLnner 

b)  Weiber 

Oberhalb  des  Nabels  13-12  Cm. 
11—10    - 
9-  8    - 
7—  6    - 
5-  4    - 
3-  1     - 

In  der  Höhe  des  Nabels   .     .     . 

Unterhalb  des  Nabels  1—  2  Cm. 
3-  4    - 
5-  6    - 

41 

4W0  =  35,7  Proc. 

2 

41 

7^16  «57,1      - 

5 

1 

ll  2=   7,1      • 

n 

2    5«-  13,2  Proo. 

V 
2 

9  29-76,2     - 
18j 
1 
2    4-10,6     - 

Zusammen 

28 

38 
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Es  genligt  ein  fluchtiger  Vergleich  der  soeben  angefahrten  Ta- 
belle mit  den  entsprechenden  Rubriken  der  Tab.  1 ,  am  die  Ueber- 
zengnng  zn  gewinnen,  dass  der  beschriebene  Symptomencomplex  so- 
wohl bei  Männern;  als  anch  bei  Weibern  keinen  greifbaren  Einfloss 
auf  die  Lage  der  o.  Mgr.  tlbt. 

Jetzt  ?rill  ich  einige  Krankheiten  besprechen,  die  die  Lage 
des  Zwerchfells  beeinflussen.  Hier  müssen  wir  yor  Allem 
die  Krankheiten  der  Brastorgane  berücksichtigen,  welche  einen  Tief- 
stand des  Zwerchfells  herbeiführen:  das  Emphysem, 
Pleuritis  and  Pneamothorax. 

In  der  Privatordination  hatte  ich  2  Fälle  von  Emphysem  (beide 
Männer  im  Alter  von  61  und  67  Jahren).  Von  diesen  wurde  die 
n.  Mgr.  bei  einem  2,  beim  anderen  3  Cm.  unterhalb  des  Nabels 
bestimmt  In  der  1.  Baracke  waren  8  Fälle  von  Emphysem,  von 
diesen  wurde  die  u.  Mgr.  in  der  Höhe  des  Nabels  bei  4,  bei  3  unter- 
halb, 3,  4  und  5  Gm.,  und  in  1  Falle  wurde  sie  nicht  bestimmt  So- 
mit wurde  die  u.  Mgr.  in  keinem  Falle  von  tO  oberhalb  und  in  4 
wurde  sie  unterhalb  des  Nabels  gefunden. 

Fälle  von  Pleuritis  mit  mehr  oder  weniger  bedeutendem  Exsudat 
kamen  3  zur  Beobachtung,  alle  in  der  1.  Baracke.  Davon  war  ein 
15 jähriges,  schwächlich  gebautes  Mädchen  mit  Exsudat,  das  vorn 
rechts  bis  zur  t.  Rippe  hinaufreichte.  Hier  lag  die  u.  Mgr.  4  Cm. 
unterhalb  des  Nabek  in  der  linken  Sternallinie  und  6  Cm.  in  der 
linken  Mammillarlinie.  In  den  2  anderen  Fällen  war  das  ebenfalls 
rechtsseitige  pleuritische  Exsudat  bedeutend  geringer  und  reichte 
hinten  emmal  2  Querfinger  über  den  unteren  Schulterblattrand,  das 
andere  Mal  blos  bis  zum  Schulterblattrand  hinauf.  In  einem  dieser 
Fälle  stand  die  untere  Magengrenze  2  Cm.  unterhalb  des  Nabels, 
im  anderen  in  der  Höhe  desselben,  aber  in  beiden  Fällen  lag  kein 
Grund  vor,  den  Tiefstand  der  u.  Mgr.  auf  die  Pleuritis  zu  beziehen, 
erstens  da  der  Magen  nach  links  nicht  verdrängt  war,  —  wie  dies 
im  1.  Falle  geschehen  — ,  denn  der  tiefiste  Punkt  der  u.  Mgr.  lag 
im  Bereiche  zwischen  der  mittleren  und  linken  Sternallinie  und  nicht 
nach  aussen  von  letzterer;  zweitens  aber  deshalb,  weil  ausser  der 
relativ  tiefen  Lage  der  u.  Mgr.  in  einem  Falle  die  rechte,  im  anderen 
die  linke  Niere  und  die  Milz  nach  unten  verschoben  waren. 

Pneumothorax  kam  nur  einmal  vor,  und  zwar  links  bei  einer 
ziemlich  kräftigen,  21jährigen  Bäuerin  in  der  1.  Baracke.  Hier  war 
die  n.  Mgr.  5  Cm.  unterhalb  des  Nabels,  der  tiefste  Theil  der  grossen 
Curvatur  überschritt  aber  die  rechte  Sternallinie.  Wir  hatten  somit 
eine  Verdrängung  der  u.  Mgr.  nach  unten  und  rechts.    Neben  der 
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MageDverscbiebuDg  hatten  wir  in  diesem  Falle  auch  eine  Yerdrängtuig 
der  Hilzy  deren  vorderer  scharfer  Band  in  der  H5he  des  Nabels  von 
diesem  4  Gm.  weit  entfernt  war  und  deren  ganze  convexe  Oberfläche 
leicht  abgetastet  werden  konnte. 

Aus  der  angeführten  Reihe  von  Krankheitsfällen  mit  Affectionen 
der  Brnstorgane  ist  ersichtlich,  dass  bei  solchen  sogleich  mit  dem 
Zwerchfell  auch  die  u.  Mgr.  nach  nnten  verschoben  wird,  wobei  die 
Herabdrängung  des  ZwerchfelU  avf  beiden  Seiten  wie  beim  Emphysem 
eine  totale  Verdrängung  der  v.  Mgr,  bewirkt^  bei  einseitiger  Herab- 
drängung des  Zwerchfells  aber  wie  bei  beträchtlicher  Pleuritis  und 
Pneumothorax  mit  der  u.  Mgr.  eine  solche  des  tiefststehenden  Theiles 
der  grossen  Curvatur  stattfindet  in  der  entgegengesetzten  Richtung  von 
der  Seite,  auf  welche  das  Zwerchfell  angedrückt  wurde. 

In  ähnlichem  Sinne,  wie  die  angeführten  Krankheiten,  wurken 
anf  die  Lage  der  a.  Mgr.  jene  Krankheiten,  die  von  Leber-  und 
Milzvergrösserang  begleitet  sind.  Hier  müssen  in  erster  Reihe 
Herzfehler  im  Stadium  gestörter  Compensation  genannt 
werden.  Zum  Beweise  dieses  Einflusses  führe  ich  3  Fälle  an,  davon 
2  aus  der  Baracke  mit  Mitralisinsnfficienz,  wo  die  Leber  an  der 
Medianlinie  1  Cm.  vom  Nabel  entfernt  war  und  die  u.  Mgr.  3  Cm. 
unterhalb  desselben  lag;  der  3.  Fall  war  aus  der  Privatpraxis,  mit  In- 
sufficientia  valv.  Aortae,  wo  der  untere  Leberrand  nur  an  der  rechten 
Mammillarlinie,  in  der  Nabelhöhe,  festgestellt  wurde  und  wo  die 
u.  Mgr.  2  Cm.  unterhalb  des  Nabels  stand.  Ausser  diesen  3  Fällen 
hatte  ich  in  der  Privatpraxis  noch  5  Fälle  von  Herzfehlem  ohne  ge- 
störte Compensation:  in  2  davon  fand  ich  die  n.  Mgr.  8  Cm.,  in  1 
4,  in  1  3  Cm.  oberhalb  und  in  1  in  der  Höhe  des  Nabels.  Es  ist 
begreiflich,  dass  in  diesen  Fällen  seitens  der  Herzfehler  kein  Einflass 
auf  die  Lage  der  u.  Mgr.  gefunden  werden  kann. 

Andererseits  wird  die  u.  Mgr.  auch  bei  gestörter  Compensation 
nur  bis  zum  Beginn  von  Ascitesbildung  nach  unten  rücken,  dann 
aber  beginnt  sie,  unter  dem  Einflüsse  des  Druckes  von  unten,  nach 
oben  zu  rücken. 

Jetzt  wenden  wir  unsere  Aufmerksamkeit  Verhältnissen  zu,  die, 
wie  bei  Ascites,  eine  Verschiebung  der  unteren  Magengrenze 
nach  oben  bewirken.  Unter  denselben,  fttr  Weiber  geltend,  nimmt 
der  schwangereUterus  den  ersten  Platz  ein.  Von  4  Schwanger- 
schaftsfällen in  der  1.  Baracke  und  1  aus  der  Privatpraxis,  die  zar 
Beobachtung  gelangten,  wurde  nur  in  einem  die  u.  Mgr.  bestimmt, 
und  zwar  (im  6«  Schwangerschaftsmonat)  8  Cm.  oberhalb  des  Nabels. 
In  allen  4  Fällen,  wo  die  Bestimmung  der  u.  Mgr.  misslungen  ist, 
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war  die  Sehwangerschaft  im  6. — 8.  Monate,  folglich  hob  der  hoch- 
stehende Utems  anch  die  a.  Mgr.  hoch  hinauf,  und  je  höher  die 
u.  Mgr.,  ein  nm  so  kleinerer  Magenantheil  liegt  ausserhalb  des  knö- 
chernen Gerüstes  und,  begreiflich,  desto  ungünstiger  gestalten  sich 
die  Verhältnisse  bei  der  Bestimmung  seiner  Grenzen  durch  percu- 
torische  Palpation. 

In  dieselbe  Reihe  neben  den  schwangeren  Uterus  müssen  wir 
alle  mehr  oder  weniger  umfangreichen  Bauchgeschwülste  stellen, 
die  sowohl  in  der  Bauchhöhle  proliferiren,  als  auch  im  kleinen  Becken 
ihren  Ursprung  nehmen.  —  Hierher  gehören  Ovarialcysten,  Fibroide 
des  Uterus  u.  dgl.  Aus  meiner  Praxis  kann  ich  nur  2  Fälle  an- 
führen: der  eine  —  aus  der  Privatpraxis  —  mit  beiderseitigem 
Ovarialtumor,  in  dem  die  u.  Mgr.  nicht  bestimmt  wurde.  Die 
Kranke  starb  nachher  im  Alexander-Spitale  und  bei  der  Section  er- 
gab sich:  Beide  Cysten  lagen  symmetrisch  in  beiden  Bauchhälften 
und  klemmten  zwischen  sich  die  Dünndärme  ein,  der  ganze  Magen 
war  im  linken  Hypochondrinm  verborgen.  Der  2.  Fall  —  aus  der 
1.  Baracke  —  betraf  eine  Kranke  mit  der  Diagnose:  „Tumor  ab- 
dominis^^,  von  der  Grösse  eines  Mannskopfes,  wo  die  u.  Mgr.  aus 
demselben  Grunde  wie  im  oben  angeführten  Falle  nicht  bestimmt 
werden  konnte. 

Die  stark  gefüllte  Harnblase  kann  auch  die  u.  Mgr.  nach 
oben  verschieben.  Als  Beispiel  möge  folgender  Fall  dienen:  Bei 
einer  Spitalkranken  mit  Bronchitis  putrida  wurde  die  u.  Mgr.  bei 
der  ersten  Untersuchung  4  Cm.  oberhalb  des  Nabels  gefunden ;  2  Cm. 
oberhalb  des  Nabels  wurde  das  Colon  transversum  palpirt.  Dabei 
die  Harnblase  ausgedehnt,  bis  6  Cm.  unterhalb  des  Nabels  reichend. 
Nach  der  Entleerung  (circa  1200  Ccm.)  fand  ich  die  u.  Mgr.  in 
der  Höhe  des  Nabels  und  das  Colon  transversum  in  der  Medianlinie 
7  Cm.  unter  dem  Nabel.  Ich  beobachtete  noch  einige  ähnliche 
Fälle. 

Zu  den  eine  Höherstellung  der  u.  Mgr.  bewirkenden  Krank- 
heiten gehören  femer  alle  von  Peritonitis  und  Auftreibung  der 
Därme  begleiteten  Erkrankungen  der  Bauchorgane:  die  locale  und 
verbreitete  Peritonitis,  die  acute  Perityphlitis,  Perimetritis,  Oopbo- 
ritifi  n.  a.  m.;  hierher  gehört  auch  die  infolge  verschiedener  Ursachen 
auftretende  Unwegsamkeit  des  Darmes.  Unter  allen  156  Kranken 
der  1.  Baracke  hatte  ich  9  Fälle,  die  in  diese  Kategorie  gehören, 
davon  5  Fälle  von  Perimetritis,  1  Paranephritis ,  1  Perityphlitis, 
1  Oophoritis  und  1  Fall  von  eingeklemmter  Hernie.  In  3  Fällen 
darunter  wurde  die  u.  Mgr.  nicht  festgestellt,  in  den  übrigen  war 
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sie  Imal  11  Cm.,  Imal  8  Cm.,  3 mal  7  Cm.  und   Imal  6Cm.  ftber 
dem  Nabel. 

In  demselben  Sinne  wirken  auch  ascitisebe  Ansammlungen 
jedweden  Ursprungs.  So  müssen  wir  wenigstens  ans  der  Analogie 
mit  solchen  Processen  schliessen,  welche  von  Höherstellang  des 
Zwerchfells  begleitet  werden.  Von  den  Kranken  der  1.  Baracke 
wurden  bei  10  ascitische  Ansammlungen  notirt  und  zwar  bei  3  in- 
folge von  Nephritis,  2  infolge  von  Herzfehler,  1  amyloide  Entartung 
der  Niere  bei  Tnbercnlose,  2  bei  Magenkrebs,  1  bei  Lungenem- 
physem und  1  bei  atrophischer  Lebercirrhose. 

Von  diesen  10  Fällen  wurde  die  u.  Mgr.  nur  in  zweien  bestimmt, 
wobei  sie  in  einem  Falle  von  Magenkrebs  mit  unbedeutendem  Asdtes 
in  der  Höhe  des  Nabels  war;  bei  Vergrösserung  des  Ascites  stieg 
sie  4  Cm.  höher  hinauf.  In  einem  anderen  Falle  mit  unbedeutendem 
Ascites  nach  Nephritis  wurde  sie  das  eine  Mal  1 V2  Cm.  oberhalb^ 
das  andere  Mal  1  Cm.  unterhalb  des  Nabels  gefunden.  (In  den 
tlbrigen  Fällen  wurde  die  u.  Mgr.  nicht  bestimmt)  Die  angeführten 
2  Fälle,  wo  die  u.  Mgr.  bestimmt  werden  konnte  und  wo  sie  gar 
nicht  hoch  stand,  können  natttrlich  unsere  Annahme  von  Hochstand 
der  n.  Mgr.  bei  Ascites  nicht  bekräftigen,  wenigstens  nicht  bei 
horizontaler  Lagerung  (wie  ja  die  Bestimmung  durch  percutorische 
Palpation  ausgeführt  wird). 

Und  in  der  Tbat  ist  die  Erfolglosigkeit  *der  Bestimmung  hier 
nicht  allein  vom  Hochstand  der  u.  Mgr.  abhängig.  Schon  die  An- 
wesenheit freier  Ascitesflttssigkeit,  in  der  die  beweglichen  Bauch- 
organe, darunter  auch  der  Magen,  schwimmen,  ist  der  Bestimmung 
der  Magengrenzen  ungünstig  erstens  dadurch,  dass  sie,  den  Bauch- 
höhleninhalt vergrössernd ,  eine  viel  zu  grosse  Spannung  der  Bauch- 
decken erzeugt,  was  ihr  Eindrücken  in  die  Magengegend  (zur  Er- 
reichung der  hinteren  Magenwand,  woselbst  der  flüssige  Mageninhalt 
aufliegt)  hindert.  Ein  zweites  gleichfalls  ungünstiges  Moment  schemt 
darin  zu  liegen,  dass  bei  Ascites  die  hintere  Magen  wand  (bei 
horizontaler  Lagerung  des  untersuchten  Kranken)  nicht  einer  mehr 
oder  weniger  festen  hinteren  Wand  der  Bauchhöhle  aufliegt,  sondern 
durch  eine  Flttssigkeitsschicht  getrennt  ist  und  beim  Aufdrücken 
auf  die  vordere  Wand  mit  sammt  der  über  ihr  befindlichen  FlOssig- 
keitsschicht  in  Bewegung  geräth,  was  zur  Undentlichkeit  der  palpa- 
torischen  Empfindung  der  Berührung  mit  Flüssigkeit  (wenn  solche 
auch  entstanden  wäre),  zugleich  aber  auch  zur  Entstehung  eines  ao- 
deutlichen  akustischen  Phänomens  führt. 
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Bei  der  An&äblang  verschiedener  Krankheiten  der  Bauchhöhle, 
die  für  die  Lage  der  n.  Mgr.  von  Bedentong  sind,  dürfen  wir  nicht 
die  des  Magens  an  und  ftlr  sich  gleichwie  die  Krank- 
heiten des  Darmes  ausser  Acht  lassen.  Von  Hagenkrankheiten 
waren  in  der  I.  Baracke  5  Fälle  mit  Magencarcinom,  1  mit  rundem 
Geschwtlr  und  5  mit  acuter  Gastritis.  Von  den  5  KrebsfiUlen  waren 
2  in  der  Cardia,  3  im  Pylorus  localisirt;  von  allen  diesen  5  Fällen 
wurde  die  u.  Mgr.  in  einem  von  Cardiakrebs  und  in  einem  von 
Pyloruskrebs  nicht  bestimmt;  in  1  Falle  von  Cardiakrebs  wurde 
sie,  wie  oben  erwähnt,  zuerst  in  der  Nabelhöhe,  dann  mit  Zunahme 
des  Ascites,  vielleicht  aber  auch  infolge  selbständiger  Verkleinerung 
des  Magens  bei  spärlicher  Nahrungszufuhr  durch  die  verengerte 
Gardia,  4  Gm.  oberhalb  des  Nabels  gefunden.  In  1  Falle  von  Py- 
loruskrebs lag  die  u.  Mgr.  4,  im  anderen  6  Cm.  unterhalb  des  Nabels. 
Der  Fall  mit  rundem  Magengeschwür  verlief  mit  häufigen  und  be- 
deatenden  Schwankungen  in  der  Liage  dem.  Mgr.;  am  meisten  war 
dieselbe  2  Cm.  unterhalb  des  Nabels  anzutreffen. 

In  den  5  Fällen  von  acuter  Gastritis  (4  infolge  von  Phosphor- 
Vergiftung,  1  aus  unbekannter  Ursache)  wurde  die  u.  Mgr.  in  1  Falle 
7,  in  3  4,  in  1  2  Cm.  Aber  dem  Nabel  gefunden. 

Somit  wurde  von  allen  aufgezählten  Magenkrankheiten  nur  bei 
Pyloruskrebs  (in  2  Fällen  unter  3)  ein  bedeutender  Einflnss  auf  die 
Verschiebung  der  u.  Mgr.  nach  unten  wahrgenommen. 

Von  Darmkrankheiten,  zu  denen  wir  (nach  dem  Orte  des 
heftigsten  Ergriffenseins)  auch  den  Abdominaltyphus  zählen,  wurden 
in  der  1.  Baracke  beobachtet:  3  Fälle  von  Abdominaltyphus,  3  acute 
katarrhalische  Durchfälle,  3  Dysenterie.  Von  den  3  Typhusfällen 
ist  die  Q.  Mgr.  in  1  nicht  bestimmt  worden  infolge  Schwangerschaft 
im  7.  Monat,  in  einem  zweiten  Falle  stand  sie  4  Cm.  unterhalb 
des  Nabels,  bei  colossaler  Vergrösserung  der  Milz,  die  in  der  Höhe 
des  Nabels  2  Cm.  von  demselben  entfernt  war)  und  der  Leber;  im 
3.  Falle  von-  schwerem  Typhus  abd.  wurde  die  u.  Mgr.  während  der 
Krankheit  gar  nicht  ermittelt,  im  Beginne  der  6.  Woche  stand  sie 
5  Cm.  oberhalb,  im  Beginne  der  9.  Woche  genau  in  der  Höhe  des 
Nabels.  In  den  5  Fällen  von  gewöhnlichen  und  blutigen  Durch- 
taUen  stand  die  u.  Mgr.  2mal  5,  2mal  3  und  Imal  2  Cm.  tlber 
dem  Nabel. 

Wir  bemerkten  also  nur  iü  einem  Falle  von  Abdominaltyphus 
einen  ausgesprochenen  Einflnss  der  Krankheit  auf  die  Lage  der 
Q.  Mgr.  im  Sinne  von  deren  Verschiebung  nach  oben.  Das  ist  ganz 
natürlich  bei  Darmtympanites,  wie  dies  bei  Typhus  gewöhnlich.  — 
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In  demselben  Sinne  können  anch  gewöhnliche  Dannkatarrhei  sobald 
sie  mit  vennehrter  Gasansammlong  verbanden  sind,  wirken. 

Wenn  wir  die  bei  der  Untersachnng  yerschiedener  Krankheiten 
mit  Rflcksieht  auf  ihren  Einfloss  auf  die  Lage  der  u.  Mgr.  gefun- 
denen Besnltate  betrachten,  so  müssen  wir  vorerst  eingestehen,  im 
dieselben  nicht  zahbreich,  ferner  dass  sie  an  Spitalsmaterial  ge- 
wonnen sind;  aus  dem  Privatambnlatorinm  konnte  ich  dabei  nur 
wenig  Material  gewinnen;  and  wenn  wir  ftlr  das  Spitalsmaterial 
dennoch  genügend  Daten  bezflglieh  dieser  oder  jener  KrankheitB- 
eigenthttmlichkeiten  mit  Bezog  auf  deren  Einfloss  aof  die  Lage  der 
0.  Mgr.  geschöpft  haben,  so  bleibt  mein  Privatmaterial  bis  jetzt  noch 
wenig  geordnet 

Wir  erhielten  zwar  einige  allgemeine  Einflttsse  seitens  mancher 
Aitersklaasen,  des  Geschlechts  and  ttberstandener  Schwangerschaften, 
aber  wir  haben  trotzdem  keine  Daten  für  die  Entscheidong  dei 
Frage,  wodorch  der  colossale  Unterschied  bedingt  ist  (in  der  Lage 
der  0.  Mgr.) ,  den  wir  besonders  bei  Kranken  der  Privatpraxis  ge- 
fonden  haben,  welche  oft  mit  denselben  Krankheiten  behaftet,  im 
selben  Alter,  von  demselben  Berof  o.  s.  w.  waren. 

Eine  Aofklärong  dieser  Frage  dttrfte  noch  am  ehesten  die  Unter- 
sachnng des  Einflosses  seitens  des  Körperbaos  ond  der  all- 
gemeinen Ernähr ong  bieten. 

Wenn  wir  meine  Kranken  in  3  Kategorien  eintheilen:  mit  guter, 
mittlerer  and  schwacher  Emährong  ond  wenn  wir  den  Stand  der 
o.  Mgr.  nach  denselben  bezeichnen,  so  erhalten  wir  folgende 
Tabelle: 


Tabelle  8. 
(Männer  der  Privatordination.) 


Abstand  yom  Nabel 

Körperbau 
a)  gut 

und  allgemeine  i 
b)  mittel 

Imährung 

c)  schwach 

Oberhalb  des  Nabels  13-12  Cm. 
11—10    - 
9-  8    - 
7-  6    - 
5-  4    - 
3-  1     - 
In  der  Höhe  des  Nabels      .    . 
unterhalb  des  Nabels  1—2  Cm. 
3—4    - 

2       «»   7,4 »0 
11 

9^23- 85,1  »/o 

3 

2 
-[2«    7,40/0 

2) 

2M2«27.9ö/o 

8 

15) 
ll}30«  69,7  0/0 

4 

1 
-i  1=   2,30/0 

2}  4«   8,7«. 

2) 

5 

10j34«=73,9% 
19J 

5 

3     8-17,40/. 

6-6    - 

— 

— j 

— 

Zusammen 

27 

43 

46 

116 
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Von  103  Weibern  der  Privatpraxis,  bei  denen  die  n.  Mgr.  be- 
Btimmt  worde,  waren  mit  gnter  Emährnng  11  ^  mittlerer  50  nnd 
schwach  genährt  42,  und  nach  diesen  Kategorien  ist  die  a.  Mgr.  in 
folgender  Tab.  9  gefanden: 

Tabelle  9. 
(Weiber  der  Privatordination.) 


Abstand  vom  Nabel 


Körperbau  nnd  allgemeine  Erniüirang 
a)  gut  b)  mittel  c)  eehwaeh 


Oberhalb  d.  NabeU  13-12  Cm. 
11—10    - 
9—  8    - 
7~  6    - 
5-  4    - 
3-  1    - 
In  der  Höhe  des  Nabels    .    . 
unterhalb  d.  Nabels  1—2  Cm. 
3—4    - 
5—6    * 


2  — 18,1 7o 

4i  5  —  45,40/0 

li  4— 36,3«/o 
2j 


— l  6— 12 

leUi  — 82«j 

I8j 
2i  3- 


7o 
6«/s 


4I28  — 66,7«i 
22J 

2I12- 
3) 


J»/o 

yo 
28,50/0 


Zosammca 


11 


50 

ToT 


42 


Die  Tab.  8  nnd  9  haben  schon  ausgesprochene  charakteris- 
tiische  Zflge.  Das  Qemeinsame  in  beiden  ist,  dass  ü»  Höhe  der 
Lage  der  11.  Mgr.  direci  abhängig  ist  van  der  Art  des  Körperbaues 
und  der  allgemeinen  Ernährung  des  Individuums:  je  besser  dieselben, 
desto  höher  steht  die  ti.  Mgr.,  und  je  schwächer  die  allgemeine  Er* 
nährung,  desto  mehr  nähert  sie  sich  dem  Nabel  und  desto  öfier  steigt 
sie  unter  denselben  hinab.  Dabei  besteht  bei  Männern  and  Weibern  der 
Unterschied  y  dass  die  a.  Mgr.  bei  gut  genährten  Männern  in  dem 
oberen  Theile  der  mittleren  sapranmbilicalen  Zone,  bei  mittel  ge- 
nährten an  der  Grenze  zwischen  der  mittleren  and  nnteren  and  in 
dem  oberen  Theile  der  letzteren  liegt ,  bei  schwach  genährten  ist 
die  Dnrchschnittslage  der  a.  Mgr.  m  dem  nnteren  Theile  der  nnteren 
sapranmbilicalen  Zone  nnd  in  der  Nabelhöhe.  —  Ftlr  Weiber  gilt 
als  mittlere  Dorchschnittszahl  des  Standes  der  a.  Mgr.  nach  den- 
selben Kategorien:  nach  der  1.  Kategorie  (gat  gen.)  am  häufigsten 
im  mittleren  Drittel  (obwohl  aach  im  unteren  vorkommend  infolge 
speciell  bei  Weibern  geltender  Ursachen  dafllr)^  nach  der  2.  Kategorie 
(genügend)  in  der  unteren  supraumbilicalen  Zone,  nicht  aber  im 
oberen y  sondern  im  unteren  Theile  derselben;  schliesslich  liegt  die 
a.  Mgr.  bei  schwacbgenährten  Weibern  am  häufigsten  in  der  Nabei- 
höhe.  Trotz  der  sichtbaren  Abhängigkeit  der  Lage  der  u.  Mgr.  von 
der  Art  des  Körperbaues  und  der  Ernährung,  wie  sie  sich  aus  der 
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Tab.  8  nnd  9  docnmentirty  giebt  es  in  denselben  nicht  wenig  Abweichiin- 
gen,  die  erläutert  werden  sollen,  nnd  dies  kann  auf  6mnd  der  obigen 
Betrachtung  ron  Verhältnissen  geschehen,  die  auf  die  Lage  der  n 
Mgr.  von  Einfluss  sind;  theilweise  aber  müssen  diese  Erläuterungen 
ad  hoc  bei  der  Berücksichtigung  der  Individualität  jedes  ein- 
zelnen Falles  gemacht  werden,  da  es  ja  kflhn  wäre,  zu  behaupten, 
dass  wir  bereits  alle,  oder  blos  die  Mehrzahl  der  maassgebenden 
Verhältnisse  betrachtet  hätten. 

Wenn  somit  die  Rubrik  a  der  Tab.  7  keiner  Erläuterung  bedarf, 
so  ist  dies  schon  bei  der  2.  Rubrik  geboten,  sowohl  mit  Bezug  aof 
die  Abweichungen  nach  oben  als  auch  nach  unten.  Und  da  ersehen 
wir  aus  diesbezflglichen  Erklärungsnotizen,  dass  der  Fall  mit  Ver- 
schiebung der  u.  Mgr.  2  Cm.  nach  unten  einen  Kranken  mit  Em- 
physem betrifft,  dass  im  gegebenen  Falle  als  Ursache  dieser  Ver- 
schiebung gelten  darf.  Von  den  4  Fällen  mit  der  u.  Mgr.  in  der 
Nabelhöhe  (in  derselben  Rubrik)  betrifft  der  eine  einen  19jährigen 
Gutsbesitzer,  der  seit  3  Jahren  fortwährend  Abführmittel  gebrancht 
und  neben  Obstipationen  an  Dyspepsie  und  Asthma  bronchiale  leidet 
und  dessen  Magen  sowohl  in  der  Länge  als  auch  in  der  Breite  er- 
weitert ist. 

Der  andere  Fall  betrifft  einen  21jährigen  Juristen  von  hoher 
Statur,  mit  dünner,  zarter  Haut  und  ziemlich  langer  Brust,  der  über 
öfter  sich  wiederholenden  Husten  und  Schmerzen  in  der  Brust  klagt, 
jedoch  ohne  objectiye  Veränderungen.  Seine  Mutter  starb  an  Tuber- 
culose  im  Alter  von  19  Jahren.  Dieser  Fall  ruft  mir  die  bereits 
citirte  Arbeit  von  Bouchard  ins  Gedächtniss  zurück,  in  der  der 
Zusammenhang  zwischen  Magenerweiterung  und  Tuberculose  ange- 
deutet und  ausgeführt  wird,  dass  letztere,  nach  Verfassers  Erfahrungen, 
nicht  selten  auf  dem  Boden  der  bereits  bestehenden  Magenerweiterung 
zur  Entwicklung  gelangt,  resp.  auf  dem  Boden  der  damiederliegenden 
Ernährung  infolge  dieses  Uebels.O 

1)  Bouchard,  1.  c.  S.  17t,  fand  bei  zwei  Dritteln  Tubercnlöser  Erscheinangen 
von  Magenerweiterung.  Unter  meinen  Kranken  habe  ich  32  Tuberculose,  darunter 
10  Männer  der  Privatpraxis,  von  denen  bei  6  die  u.  Mgr.  oberhalb,  bei  4  In  der 
Höhe  des  Nabels  gefunden  wurde ;  8  Weiber  aus  der  Privatpraxis,  davon  bei  2  die 
u.  Mgr.  oberhalb,  bei  4  auf  der  Höhe  des  Nabels  und  bei  2  unterhalb  des  Nabels; 
schliesslich  14  Fälle  der  1.  Baracke,  davon  bei  5  die  u.  Mgr.  oberhalb,  bei  5  aof 
der  Höhe,  bei  4  unterhalb  des  Nabels.  Folglich  ~  im  Ganzen  —  13  mal  (von  32) 
oder  in  40  Proc.  oberhalb,  19 mal  oder  in  60  Proc.  auf  der  Höhe  und  zum  TheO 
unterhalb  des  Nabels.  Wenn  wir  annehmen,  dass  die  Lage  der  u.  Mgr.  auf  der 
Höhe  des  Nabels  dn  Zeichen  von  Magenerweiterung  sei,  so  sind  meine  Zahlen 
natürlich  von  denen  Bouchard *s  nicht  weit  entfernt. 
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Ohne  mit  Verfassers  BestimmaDg  der  Magenerweiterang  und  der 
pathogenetischen  Bolle,  wie  sie  von  Boachard  diesem  Uebel  sn- 
gesehrieben  wird,  fibereinzostimmen,  müssen  wir  nns  dennoch ,  anf 
Grund  seiner  Beobachtungen,  gegenüber  der  „genügenden'^  Emährnng 
unseres  Kranken  einigermaassen  skeptisch  verhalten  und  eine  Ent- 
wicklung Ton  Tuberculose  für  die  Zukunft  befürchten. 

Ein  3.  Fall  betrifil  einen  Kranken  mit  Herzfehler  (ron  der  Leber 
ist  leider  nichts  erwähnt);  der  4.  einen  Kirchendiener  mit  Verdacht 
anf  Tumor  cerebri,  in  dem  die  Ursache  des  Herabrückens  der  u.  Hgr. 
unaufgeklärt  bleiben  muss. 

Unter  den  Abweichungen  in  entgegengesetzter  Richtung,  i.  e. 
unter  den  Fällen  mit  Hochstand  der  u.  Mgr.  sollen  2  Fälle  mit  der 
u.  Mgr.  10  Gm.  oberhalb  des  Nabels  erklärt  werden. 

Der  1.  betrifft  einen  37  jährigen,  gut  gebauten  Beamten  mit  ge- 
nügend entwickelter  Muscnlatur  und  fettreichem  Unterhautzellgewebe, 
aber  mit  Erscheinungen  exquisiter,  echt  chlorotischer  Blässe,  mit  sehr 
lauten  anämischen  Halsvenengeräuschen  und  Petechien  am  KOrper. 
Leider  war  der  Kraoke  nur  einmal  bei  mir  und  es  ist  mir  nichts 
bekannt  von  seinem  weiteren  Schicksal. 

Der  andere  Fall  betrifil  einen  Gendarmunterof&cier,  gut  ge- 
baut, aber  mittelmässig  genährt,  über  Brustschmerzen  klagend  ohne 
objective  Veränderungen.  In  beiden  diesen  Fällen  tritt  der  grosse  Ein- 
fluss  Ton  Seiten  des  Körperbaues  zu  Tage. 

Femer  betrifft  unter  den  2  Fällen  derselben  Rubrik  mit  der 
n.  Mgr.  8  Cm.  oberhalb  des  Nabels  einer  einen  11jährigen  Knaben, 
wo  wir  den  Einfluss  des  Kindesalters  zugeben  müssen« 

Besonders  erwähnenswerth  sind  2  Fälle  mit  der  u.  Mgr.  8  Cm. 
oberhalb  des  Nabels  in  der  3.  Rubrik.  Beide  betreffen  Personen  mit 
langer,  schmaler  Brust  und  schwacher  Ernährung;  der  eine  davon, 
ein  37  j.  Polizeicommissär,  hat  trotz  seines  Körperbaues  und  der  Er- 
nährungsart gut  gefärbte  Schleimhäute  und  eine  gesunde  Gesichts- 
farbe; der  andere  ist  ein  blasser  Jurist.  Beide  leiden  an  Migräne, 
Dyspepsie  und  Verstopfung.  Unzweifelhaft  können  diese  2  Fälle 
durch  Tcrstärkte  Darmauftreibung  erklärt  werden,  was  natürlich  die 
u.  Mgr.  nach  oben  Tcrschieben  muss. 

Die  Herabdrängung  der  u.  Mgr.  (in  derselben  Rubrik)  unter 
den  Nabel  soll  wenigstens  für  die  3  Fälle  mit  u.  Mgr.  3—4  Cm.  er- 
klärt werden.  Einer  Ton  diesen  betrifft  den  schon  erwähnten  Kran- 
ken mit  Hypersecretio  acida  und  Magenerweiterung,  der  2.  einen 
76  jährigen  Kranken  mit  Emphysem,  der  3.  betrifft  einen  18  jährigen 
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Gymnasialschttleri  gross,  mit  tiefer  Impression  des  unteren  Stemam- 
antheils  (Trichterbmst)  and  mit  habitnellen  erblichen  ObstipationeiL 

Ohne  in  Detailerklärnngen  der  in  Tab.  9  vorkommenden  Ab- 
weichungen einzugehen,  kann  ich  nicht  umhin,  einige  Worte  bezüg- 
lich der  Rubrik  a  (1)  zu  sagen.  Hier  sehen  wir  neben  der  Mehrzahl 
von  Fällen  mit  u.  Mgr.  in  der  mittleren  supraumbilicalen  Zone  zwei 
Fälle  mit  u.  Mgr.  in  der  Höhe  des  Nabels.  In  1  Falle  handelte  es 
sich  um  eine  37jährige  Beamtenswittwe,  die  4  Schwangerscbafien 
durchgemacht,  davon  die  letzte  vor  8  Jahren,  und  an  Obstipationen, 
rascher  Uebersättigung,  Schwere  und  Druck  in  der  Magengrube  nach 
der  Mahlzeit,  ausserdem  im  Winter  an  bestiUidigem  FrOsteln  und  der 
Empfindung  von  Zugwind  leidet  Objectiv  ist  ausser  Hängebanch 
nichts  nachgewiesen.  Der  2.  Fall  betrifft  eine  25  jährige  Dame,  die 
2  Geburten  (das  letzte  Mal  vor  2  Jahren)  durchgemacht,  nach  den- 
selben eine  Parametritis  bekam  und  seither  an  Obstipationen  nnd 
Dyspepsie  leidet.  Objectiv  ist  ebenfalls  nur  der  Hängebauch,  der 
in  beiden  Fällen  als  ein  Moment,  welches  zum  Herabsinken  der 
Bauchorgane  disponirt,  betrachtet  werden  muss  (Landau). 

Bisher  betrachteten  wir  das  Material  der  Privatpraxis,  wdches, 
wie  mir  scheint,  ftir  die  positive  Beantwortung  der  Frage  von  dem 
Einflüsse  des  Körperbaues  und  allgemeiner  Ernährung  auf  die  Lage 
der  u.  Mgr.  sich  als  vollkommen  brauchbar  erwies.  Nun  wollen  wir 
von  demselben  Standpunkte  aus  das  Material  der  1.  Baracke  in  An- 
wendung ziehen,  von  dem  unter  119  Kranken  15  mit  guter  allge- 
meiner Ernährung,  60  mit  mittlerer,  44  mit  schwacher  EnüUuranK 
verzeichnet  sind. 


Tabelle  10. 


Abstand  yom  Nabel 

Körperbai 

Dl  und  allgemeine  Ernährung 

a)  gut 

b)  mittel 

c)  Bohwaeh 

Oberhalb  d,  NabeU  13-12  Cm. 





^ 

11— 10    - 

1) 

— 1 

n 

9-  8    - 

6h3  =  86,6»/o 

5H3-21,6> 

2}  4=   9,l«> 

7-  6    - 

6 

8 

1 

5-  4    - 

2) 

18 

5 

3-  1     - 

-}  2-13,3% 

18U5  =  75    % 

4 

22  —  50    •> 

In  der  Höhe  dee  Nabek    .    . 

— 

9 

13 

Unterhalb  d.  Nabels  1—2  Cm. 

— 

— 

7 

3-4    - 

— 

ll  2—   3,3 «/o 

7 

18  — 40,9«/o 

5-6    - 

— 

l) 

4 

Zusammen 

15 

60 

44 

119 
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Auch  in  dieser  Tabelle  manifegtirt  sieh  zor  Genfige  der  Einflnss 
des  Körperbaues  und  der  allgemeinen  Ernährung  auf  die  Lage  der 
n.  Mgr.,  wobei  aueh  hier  übereinstimmend  mit  Tab.  9  dieselbe  fllr 
gut  gaiährte  Individuen  im  mittleren,  fttr  genügend  genährte  im  un- 
teren Drittel  liegt,  aber  nicht  im  untersten,  wie  bei  Weibern  der 
Privatordination,  sondern  im  oberen  nnd  mittleren  Antheil  desselben, 
m  dieser  Hinsicht  der  Lage  der  u.  Mgr.  bei  Männern  der  Privatordi- 
nation  gleichkommend;  endlich  bei  schwach  genährten  Weibern  liegt 
sie  um  den  Nabel  herum. 

Hier  sind  sämmtliche  Fälle  angeführt,  wo  nur  die  u.  Mgr.  be- 
stimmt wurde;  wenn  wir  aber  davon  diejenigen  Kranken  ausscheiden, 
bei  denen,  wie  wir  oben  sahen,  die  Krankheit  als  solche  auf  diese 
oder  jene  Lage  der  u.  Mgr.  Einfluss  hat,  so  würden  wir  ein  klareres 
Bild  erhalten.  Und  in  der  That  gehört  einer  von  den  2  Fällen 
(Rubrik  b  der  Tab.  tO)  mit  der  u.  Mgr.  unterhalb  des  Nabels  zu  den 
2  erwähnten  Emphysemfällen,  der  andere  zum  Falle  mit  Pneumo- 
thorax. Andererseits  aber  ist  unter  den  5  Fällen  derselben  Rubrik 
mit  8  Cm.  oberhalb  des  Nabels  1  Fall  von  Schwangerschaft  im 
6.  Monat,  2  Perimetritiden  und  ein  5 jähriges  Kind  (Einfluss  der 
Altersstufe).  In  Rubrik  c  derselben  Tabelle  bezieht  sich  der  Fall 
von  10  Gm.  auf  eine  Perityphlitis;  von  den  2  Fällen  von  8  Gm.  ober- 
halb des  Nabels  bezieht  sich  einer  auf  eine  Perimetritis.  Was  nun 
das  Absteigen  der  u.  Mgr.  in  die  infraumbilicale  Zone  derselben 
Rubrik  anbelangt,  so  gehört  die  Mehrzahl  der  hier  verzeichneten 
Fälle  zu  denjenigen  Krankheiten,  bei  welchen  wir  in  der  vorhergegan- 
genen Analyse  die  Bedingungen  für  das  Herabsteigen  der  u.  Mgr. 
gefunden,  nämlich  Emphysem,  Pyloruskrebs,  Herzfehler  mit  gestörter 
Gompensation  u.  s.  w. 

Zur  Vervollständigung  dieser  Betrachtungen  will  ich  noch  einige 
Daten  anführen,  die  ich  bezüglich  der  Bestimmung  der  u.  Mgr.  im 
Zusammenhang  mit  dem  Körperbau  und  allgemeiner  Ernährung  an 
24  Männern  gesammelt  habe,  als  Vertrauensarzt  zweier  Lebensver- 
sicherungsgesellschaften. 

Von  diesen  waren  7  gut  gebaut  und  genährt  und  war  die  u. 
Mgr.  nur  bei  einem  4  Gm.  oberhalb  des  Nabels,  bei  allen  ttbrigen 
lag  sie  in  der  mittleren  supraumbilicalen  Zone,  6 — 10  Gm.  oberhalb 
des  Nabels.  Mit  genügender  Ernährung  sind  verzeichnet  9,  von  diesen 
wurde  sie  bei  einem  im  mittleren,  bei  7  im  unteren  Drittel  und  bei 
einem  (mit  Emphysem)  unterhalb  des  Nabels  gefunden.  Schliesslich 
waren  8  schwach  genährt,  von  denen  bei  einem  die  u.  Mgr.  6  Gm. 
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oberhalb  des  Nabels,  bei  6  im  onteren  Drittel,  darunter  bei  3  in  der 
Nabelhöhe  und  bei  einem  unterhalb  des  Nabels  lag. 

Mir  scheint,  dass  diese  Daten  ebenfalls  zu  Gunsten  des  Einflusses 
des  Körperbaues  und  der  allgemeinen  Ernährung  auf  die  Lage  der 
u.  Mgr.  sprechen. 

Es  entsteht  nun  die  Frage:  Wie  ist  dieser  Einfluss  zu  erklären? 
Dazu  fehlen  uns  aber  viele  Daten:  Umfangsbestimmungen  des  Magens 
an  und  ÜLr  sich,  Bestimmungen  seiner  mechanischen  Sufflcienz,  end- 
lich chemische  Untersuchungen  des  Hagensaftes.  Alle  diese  Daten 
können  und  mtlssen  eine  wichtige  Bolle  bei  der  Beantwortung  obiger 
Frage  spielen. 

Dessenungeachtet  können  wir,  ohne  genaue  und  nach  einem 
Plan  gesammelte  Daten  in  angedeuteten  Bichtungeu  erst  abzuwarten, 
und  zwar  mit  ziemlich  grosser  Wahrscheinlichkeit  die  Vermuthung 
aufstellen,  dass  zu  den  Hanptmomenten,  von  denen  diese  oder  jene 
Lage  der  u.  Mgr.  abhängt,  der  Tonus  der  Bauchwände  zu 
rechnen  ist,  der  mit  der  allgemeinen  Ernährung  in  nahem  Zusammen- 
hang steht 

Ausserdem  mtlssen  wir  bezOglich  des  Hocbstandes  der  u.  Mgr. 
bei  gut  genährten  und  fettleibigen  Personen  als  Httlfsmoment  den 
Darmtympanites  gelten  lassen,  da  dieser  bei  solchen  Personen 
oft  beobachtet  wird  und  schon  an  und  fUr  sich  eine  Höherstellung 
der  u.  Mgr.  im  Gefolge  haben  kann.  Für  die  schwachgenährten 
Individuen  müssen  wir  als  Hillfismoment  für  den  Tiefstand  der  u.  Mgr. 
die  Atonie  des  Magens  selbst,  resp.  der  Magenwandungen 
in  Betracht  ziehen. 

Der  Einfluss  von  Seiten  des  Körperbaues  wäre  so  zu  erklären, 
dass  die  u.  Mgr.,  sich  von  der  vorderen  Axillarlinie  nach  vorne  an 
der  S.Rippe,  resp.  am  8.  Intercostalraum  erstreckend,  die  Tendenz 
hat,  auch  ausserhalb  des  Brustkastens  die  begonnene  Richtung  ein- 
zuhalten, bis  knapp  an  die  linke  Sternallinie;  und  da,  je  kräftiger 
der  Körperbau,  desto  horizontaler  die  8.  Rippe,  resp.  der  8  Inter- 
costalraum verläuft,  und  umgekehrt,  je  schwächer  jene,  desto  schräger 
von  oben  nach  unten  die  8.  und  9.  Rippe  abfallen,  so  wird  aach  die 
u.  Mgr.  nach  Durchkreuzung  des  9.  Rippenknorpels  im  1.  Falle  im 
Epigastrinm  fast  horizontal  verlaufen,  im  2.  Falle  sich  leicht  nach 
unten  krümmend  absteigen  und  die  linke  Sternallinie  erst  an  der 
Höhe  des  Nabels  erreichen. 

Diese  Mannigfaltigkeit  des  Verlaufs  der  u.  Mgr.  bei  starkem 
und  schwachem  Knochenbau  wird,  neben  dem  Einflüsse  auf  die  Lage 
derselben  im  Verhältniss  zur  Nabelhöhe  auch  einen  Einfluss  aosttben 
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auf  die  Lage  des  Magens  selbst:  je  kräftiger  der  Bau  und  je  hori- 
zontaler und  höher  über  dem  Nabel  die  u,  Mgr„  desto  horizontaler 
liegt  der  ganze  Magen,  und  umgekehrt^  je  schwächlicher  der  Körper- 
bau  und  je  schräger  und  tiefer  nach  unten  die  u,  Mgr.  verläuft^ 
desto  verticaler  gerichtet  ist  der  Magen, 

Begreiflicherweise  unterlasse  ich  es  hier,  von  den  zahlreichen 
Aasnahmen  von  dieser  Regel  bei  Atonie,  Dilatation  and  Verschie- 
bangen  des  Magens  za  reden. 

Die  von  ans  bei  der  Betrachtang  des  Einflasses  seitens  des 
Körperbanes  and  der  Emährang  anf  die  Lage  der  a.  Mgr.  festge- 
stellten Daten  können  wir  zum  Theil  daza  verwenden,  am  aach  die 
in  vielen  Fällen  misslangenen  Versnche  von  Bestimmang 
der  n.  Mgr.  darch  percatorische  Palpation  za  erklären. 

Von  den  16  Männern  aas  der  Privatpraxis,  bei  denen  dieser  Ver- 
Buch  misslangen  ist,  waren  gnt  genährt  8,  7  genflgend  and  1  schwach. 
Bei  den  Ersteren  dttrfte  das  Misslingen  vor  Allem  anf  Rechnnng  ihrer 
allgemeinen  Emährang  za  stellen  sein  and  folglich,  ansser  der  dicken 
and  wenig  nachgiebigen  Wandang,  anf  Rechnnng  des  Hochstandes 
der  n.  Mgr.  Bei  den  Obrigen  Kranken  war  die  Ursache  des  Miss- 
ÜDgens  hauptsächlich  im  gesteigerten  Banchdeckenreflex  za 
Sachen.  Von  den  12  Weibern  der  Privatpraxis,  bei  denen  die  u.  Mgr. 
ebenfalls  nicht  bestimmt  wurde,  waren  5  gut,  5  genügend  und  2 
schwach  genährt.  Bei  den  Ersteren  wäre  die  Erfolglosigkeit  der 
Bestimmung  ebenfalls  theilweise  in  der  allgemeinen  Ernährung  za 
suchen,  von  den  übrigen  misslang  der  Versuch  bei  einem  infolge  von 
Schwangerschaft  (im  7.  Monate),  bei  der  2.  infolge  beiderseitigen 
Tumor  ovarii,  bei  der  3.  infolge  von  einem  während  der  Untersuchung 
angetretenen  hysterischen  Anfall,  bei  3  infolge  von  erhöhtem  Bauch- 
deckenreflex und  endlich  bei  einem  infolge  von  ungewöhnlicher  Atonie 
der  Bauchdecken. 

Wenn  wir  die  Ergebnisse  der  Untersuchung  über  die  Lage  der 
u.  Mgr.  resumiren,  kommen  wir  zu  folgenden  Schlüssen: 

1.  Die  u.  Mgr.  ist  sowohl  bei  Männern  als  auch  bei  Weibern 
am  häufigsten  im  unteren  supraumbilicalen  Drittel  zu  finden. 

2.  Bei  Männern  aus  der  Mittelklasse  liegt  die  u.  Mgr.  etwas  höher 
als  bei  Weibern  derselben  Klasse. 

3.  Bei  Arbeiterinnen,  abgesehen  vom  Einfluss  der  sie  herab- 
rtlckenden  Krankheiten,  liegt  sie  höher  als  bei  Wohlhabenderen. 

4.  Der  Einfluss  des  Alters  kommt  darin  zum  Ausdruck,  dass  bei 
Kindern  unter  15  Jahren  die  u.  Mgr.  bis  zum  Nabel  selten  herab- 
rttckt  und  dass  sie  jenseits  der  50er  unter  dem  Nabel  öfter  vorkommt 
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als  sonst.    Zwischen  den  15-  und  50er  Jahren  ist  der  Einfloss  des 
Alters  nndentlich. 

5.  Vorhergegangene  Schwangerschaften  beeinflussen  die  n.  Hgr. 
im  Sinne  von  Herabdrängen  nach  unten. 

6.  Der  Einfluss  von  Krankheiten  giebt  sich  folgendermaassen 
kund:  Alle  mit  Zwerchfellherabrflcken  einhergehenden  Krankheiten, 
wie  Emphysem,  PleoritiSy  Pneumothorax,  verschieben  die  n.  Mgr.  nach 
unten.  Im  selben  Sinne  wirken  Leber-  und-  Milzvei^össerongen.  Im 
entgegengesetzten  Sinne  (nach  oben)  wirken  alle  Processe  in  der 
Bauchhöhle  und  im  kleinen  Becken,  die  das  Zwerchfell  hinanfrltdLen, 
so  z.  B.  der  schwangere  Uterus,  die  prall  gefüllte  Harnblase,  Ge- 
schwülste unterhalb  des  Magens,  femer  Perimetritis,  Perityphlitis, 
Peritonitis,  Darmverschluss,  Abdominaltyphus  u.  s.  w.  Magenerknm- 
kungen  (acute  und  chronische)  mit  Ausnahme  von  Gastrektasien  ve^ 
schiedenen  Ursprungs,  auch  Darmerkrankungen  ohne  gesteigerten 
Tympanites  sind  von  keinem  ausgesprochenen  Einfluss  auf  die  Lage 
der  u.  Mgr. 

7.  Den  ausgesprochensten  Einfluss  auf  die  Lage  der  u.  Mgr.  be- 
sitzt der  Körperbau  und  die  allgemeine  Ernährung,  so  zwar,  dass 
bei  Männern  mit  gutem  Körperbau  und  Ernährung  dieselbe  am  häu- 
figsten im  mittleren  supraumbilicalen  Drittel  liegt,  mit  genflgendem 
Körperbau  und  Ernährung  an  der  Grenze  der  mittleren  und  unteren 
und  im  oberen  Theil  der  unteren  Zone  (3—5  Cm.  oberhalb  des  Nabels). 
Bei  Männern  mit  schwachem  Körperbau  und  allgemeiner  E^ähmng 
kommt  sie  am  häufigsten  in  den  unteren  Theil  der  unteren  supraum- 
bilicalen Zone  und  in  die  Höhe  des  Nabels  zu  liegen.  Flir  Weiber 
gelten  dieselben  Momente,  obwohl  bei  nichtarbeitenden  mit  genügen- 
der Ernährung  die  u.  Mgr.  am  häufigsten  nicht  im  oberen,  sondern  im 
unteren  Theil  der  unteren  supraumbilicalen  Zone,  bei  schwach  ge- 
nährten am  meisten  am  Nabel  liegt 
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Der  Typhus  im  Münchener  Garnisonslazareth  unter  dem 
Einflnss  der  methodischen  Bäderbehandlnng  (Brand). 

Von 

Oberstabsarzt  Dr.  A.  Yogi. 


Die  Frage  der  Typhnstberapie  ist  mit  dem  Aaftaachen  zahl- 
reicher antipyretisch  wirkender  Stoffe  in  eine  Wandlang  and  damit 
aach  wieder  in  den  Vordergrand  getreten.  Ihre  hohe  Bedentang 
giebt  jedem  Arzte  za  Hittheilangen  aaf  diesem  Gebiete  Berechtigang, 
die  znr  Yerpflichtang  wird,  wenn  über  belangreiche  Daten  in  grös- 
serem Maassstabe  verfttgt  werden  kann.  Hierzn  ist  kaam  irgendwo 
mehr  Gelegenheit  gegeben,  als  in  Mttnchen,  wo  der  Typhus  bis  vor 
Karzem  endemisch  war  and  in  massiger  Häufigkeit  auch  jetzt  noch 
Gegenstand  ärztlicher  Beobachtung  nnd  Behandlung  ist.  Ich  habe  im 
Jahre  1885  i)  unter  dem  Titel  „lieber  Typhustherapie  im  Münchener 
Gamisonlazarethe''  die  Morbidität  und  Mortalität  der  von  1841—1882 
yerflossenen  42  Jahre  zusammengestellt  und  mit  dem  jeweiligen  the- 
rapeutischen Gesichtspunkt  in  Beziehung  zu  bringen  gesucht 

Im  Jahre  1866  begannen  hier  die  Versuche  mit  der  Kaltwasser- 
behandlung und  vom  Jahre  1875 — 1876  an  wurde  die  streng  metho- 
dische Bäderbehandlung  nach  Brand  in  Stettin  auf  meiner  Abthei- 
lung (Station  Int.  U)  eingeftlhrt  und  damit  ein  Umschwung  in  den 
Heilresultaten  erzielt,  der  der  Oeffentlichkeit  nicht  vorenthalten  wer- 
den durfte;  dennoch  habe  ich  in  spannender  Erwartung  der  Meinungs- 
äusserung Brandts  entgegengesehen,  ob  er  diese  meine  Behandlungs- 
art im  Grossen  und  im  Kleinen  als  seine  Methode  anerkennen  werde, 
ob  sich  also  in  meinen  günstigen  Resultaten  dieselben  Beziehungen 
zwischen  Ursache  und  Wirkung  verfolgen  lassen,  die  der  Schöpfung 
und  Entwicklung  dieser  Methode  zu  Grunde  gelegen  sind. 

1)  Dieses  Archiv.  Bd.XXXVn. 
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Jetzt,  nachdem  ich  Brandts  mehr  als  befriedigenden  Aussprach 
entgegengenommen,  darf  ich  mich  ihm  als  yerbtindet  erklären  nnd 
aas  voller  Ueberzeagung  seine  Methode  vertreten,  sowie  die  Ein- 
wände verschiedener  Form  and  Art  za  widerlegen  versachen,  die 
nnseren  ebensosehr  getrennten,  als  bis  ins  Kleinste  tibereinstimmen- 
den Erfahmngen  entgegengehalten  werden.  Ich  flihle  mich  am  so 
mehr  angeregt  hierzu,  als  v.  Ziems sen,  der  sich  von  der  strengen 
Objectivität  meiner  Auffassung  und  Bearbeitung  tlberzengt  haben 
mag,  der  vorgelegten  Statistik  sowohl,  als  den  daran  geknttpflen 
Folgerungen  anerkennend  zugestimmt  hat. 

Heine  Arbeit  beanspracht  keine  höhere  Schätzung,  als  sie  an- 
geschmflckten  Hittheilangen  aus  einem  ziemlich  reichlichen  Gebiete 
ärztlicher  Praxis  gebtthrt 

Der  Erörterung  der  Einwände  gegen  meine  Statistik  schicke  ich 
gleich  die  Bemerkung  voraas,  dass  ich  denselben  bei  der  grössten 
Geneigtheit,  mich  über  Unrichtigkeiten  in  Zahlen  oder  Schlüssen  auf- 
zuklären, keinen  Anlass  entnehmen  konnte,  irgendwie  eine  Aendening 
Platz  greifen  zu  lassen,  die  fttr  die  Erledigang  der  gegebenen  thera- 
peutischen Frage  von  Belang  wäre;  in  Folgendem  werde  ich  bemtiht 
sein,  diese  Bemerknng  zu  rechtfertigen. 

Die  Kritik  hat  von  zwei  Seiten  meine  Sätze  zu  entkräften  ge- 
sucht: von  der  einen  wird  die  Verschiedenheit  der  Mortalität  durch 
die  Verschiedenheit  in  der  Anffassung  des  Begriffes  „Typhus^  ge- 
deutet; es  wird  also  hier  die  Richtigkeit  der  Morbiditätsziffer  ange- 
zweifelt, und  auf  der  anderen  Seite  wird  die  Sterblichkeitsverschieden- 
heit auf  einen  verschiedenen  Charakter  der  Epidemien  und  der 
Endemie  von  früher  und  später  bezogen. 

Daran  reihen  sich  einige  rechnerische  Bedenken  von  verschie- 
denem Belang.  Zum  kleinen  Theil  nur  befasst  sich  die  bisherige 
Kritik  mit  der  Therapie  selbst. 

Meine  Statistik  hatte  sich  die  zweifache  Aufgabe  gestellt,  zu 
zeigen,  wie  sich  die  Morbidität  und  Mortalität  in  den  früheren  De- 
cennien  verhielten  und  wie  heute,  und  dann  sollte  sie  den  Einflass  der 
Therapie  auf  die  Höhe  der  Sterblichkeitsziffer  darthun. 

Um  Uebersicht  und  Einsicht  zu  erleichtem,  führe  ich  die  Ta- 
belle III  (1S85)  nochmals  vor;  es  ist  hier  das  ganze  Material  in 
3  Perioden  getheilt,  wovon  in  der  I.  Periode  die  Behandlung  noch 
eine  medicamentös  eingreifende,  in  der  II.  eine  mehr  exspectative 
mit  einzelnen  Bädern  verbundene  war  und  die  III.  der  Bäderbeband- 
lung  angehört. 
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Tabelle  1. 
A.  Zusammenstellung  nach  den  3  Perioden  1841 — 1882. 


Periode 

Jahrgänge 

Morbidität 

promUle 
Zahl          äBT 

Istot&rke 

Mortalität 
Frooent 
Zahl           der 

Erkrankten 

Behandlung 

mit 

Bädern 

Mortalität 
Proc. 

I 

bezw. 

II 

III 

1841-1859 
1848-1859 
1860-1867 
1868-1882 

4096 
3320 
1388 
2841 

50,4 
60,7 
30,4 
29,7 

872 
659 
266 
34S 

21,0) 

19,1) 
12,6 

1  .  « 
vor   1  q  g 

nach)     ^ 

20,7 
bezw.  19,6 

12,6 

1841-1882 

8325 

33,4 

1486 

17,8 

B.  Zusammenstellung  der  IIL  Periode  (Bäderbehandlung), 

1.  1868-1875      1853  —  283         15,2  Beginn 

%  1876—1882       988  —  65  6,5        Einführung 

combinirt  1 
streng-meth./ 


ni 


1868-1875 

1876—1882 

a) 

b) 

1853 
988 
7671 
221  f 

— 

283 
65 

1} 

15,2 
6,5 
7,61 
2,7) 

1868-1882 

2841 

348 

12,6 

In  einer  kritischen  Besprechung  dieses  Materials  und  seiner  Zn- 
sammenstellung  setzt  besonders  Gläser  in  Hamburg  (1887)  alle 
Hebel  ein,  nm  es  statistisch  zu  entwerthen. 

Vor  Allem  wird  ein  Tadel  und  ein  grundsätzlich  verwerfendes 
Urtheil  dartlber  ausgesprochen,  dass  eine  Zeitperiode  vor  und  eine 
solche  nach  der  Bäderbehandlung  sich  zum  Vergleiche  gegenüber- 
gestellt werden,  da  „sich  doch  mit  der  Zeit  auch  viele  andere  Fac- 
toren  änderten  und  nicht  die  Behandlnngsweise  allein'^ 

Darauf  habe  ich  zu  bemerken,  dass  sich  an  unserem  Material 
nichts  geändert  hat,  als  die  Behandlnngsweise;  diese  war  in  den 
ersten  2  Perioden  mehr  medicamentös  eingreifend,  bezw.  exspectatiy 
mit  einzelnen  wärmeentziehenden  Proceduren  und  fand  ausschliesslich 
in  Sälen  statt;  in  der  letzten  Periode  war  Bäderbehandlung,  meist 
in  Baracken  geübt;  dann,  dass  ein  solcher  Einwand  jede  Statistik 
verbieten  würde,  welche  eine  therapeutische  Errungenschaft  in  ihren 
Ergebnissen  zu  den  früheren  einer  vergleichenden  Prttihng  unterzieht; 
anch  die  Statistik  von  Gläser  (1883),  in  welcher  ein  4 jähriger  Zeit- 
raum ,,mit  Bäderbehandlung''  mit  einem  darauffolgenden  4jährigen 
„ohne  solche'^  in  Vergleich  gezogen  wird,  könnte  sich  einer  gleichen 
Abweisung  nicht  widersetzen,  so  wenig  wie  eine  Anzahl  anderer  Sta- 
tistiken. Darin,  dass  die  von  mir  gegebene  Zusanunenstellung  A  aus 
einer  ungleichen  Zahl  von  Jahrgängen  besteht,  nämlich  aus  27  Jahr* 
gäogen  vor  und  15  Jahrgängen  nach  der  Bäderbehandlung,  kann 
ich  keinen  statistischen  Fehler  sehen  und  zugeben;  so  weit  nach  rück- 
wärts und  nach  vorwärts  hat  eben  mein  verftlgbares  Material  ge- 
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reicht  I  das  ich  hlos  der  Symmetrie  wogen  za  andern  kdnen  AnlaBS 
hatte;  ein  anderer  Omnd  aber  zur  Abgleichnng  ist  mir  bei  einer  Pro- 
mille-y  bezw.  Procentberechnnng  der  Morbidität  nnd  Mortalität  nicht 
denkbar.  Uebrigens  steht  es  der  Kritik  frei,  von  der  Periode  Tor 
der  Bäderbehandlong  allenfalls  7  Jahre  hinwegzonehmen,  also  vom 
Jahre  1848  an  zn  zählen  nnd  noch  5  Jahre  —  von  1882  mit  1886  —, 
worüber  ich  weiter  nnten  Morbidität  nnd  Mortalität  znr  Einsichtsnakme 
bereit  stellen  werde  —  nach  der  Bäderbehandlnng  anzufügen;  so 
bekommt  sie  beiderseits  20  Jahrgänge  —  aber  unverändert  dasselbe 
Mortalitätsyerhältniss  vor  nnd  nach  der  Bäderbehandlnng,  wie  bei 
der  so  scharf  getadelten  Ungleichheit  der  Zahl  der  Jahrgänge.  Dies 
erklärt  sich  ans  den  im  Ganzen  doch  sehr  geringen  Schwankungen 
der  Mortalität  innerhalb  dieser  2  grossen  Perioden.  Damit  wäre 
dieser  Einwand  abgethan. 

Dann  kommt  ein  wichtigerer  Einwurf  zur  Sprache,  den  auch 
Unverricht  erhoben  hat,  dass  nämlich  in  meiner  Tab.  I  (1885)  die 
Feb.  pituit.  und  Feb.  typhos.  vom  Jahre  1848  an  unter  einem  Namen 
aufgeführt,  vom  Jahre  1841  bis  zum  genannten  Jahre  (1848)  aber  ge- 
trennt gehalten  seien. 

Diese  Klippe  ist  von  Jedem  gekannt,  der  sich  mit  Typhnsstatistik 
beschäftigt.  Diesbezüglich  bitte  ich  zu  bedenken,  dass  die  Tabellen, 
wie  sie  vorliegen,  den  dienstlichen  Berichten  wörtlich  entnommen 
sind  nnd  die  Wahl  zwischen  zwei  Fehlerquellen  geboten  war,  wo- 
von uns  die  gänzliche  Ausschaltung  der  so  enorm  hohen  Ziffer 
von  Feb.  pituitos.  in  den  Jahren  1841 — 1848,  die  ganz  gewiss  eine 
Menge  anderer  Fieberzustände  in  sich  geschlossen  hat,  die  klei- 
nere schien,  obwohl  unter  dieser  Feb.  pituitos.  auch  Todesfälle,  also 
zweifellose  Typhen  vorgetragen  sind.  Die  Schwäche  der  statisti- 
schen Basis  in  den  genannten  frttheren  Jahrgängen  war  uns  sehr 
wohl  zum  Bewusstsein  gekommen;  es  wurde  deshalb  in  zwei  aus- 
drücklichen Bemerkurgen  (Tutschek,  Tab.  II.  1885)  darauf  hin- 
gewiesen, dass  „dieser  Umstand  ein  klares  Bild  von  den  Mortalitäts- 
verhältnissen nicht  gewinnen  lässt,  da  erst  mit  dem  Jahre  1848 
eine  verlässigere  Auffassung  des  Typhusbegriffes  be- 
ginnt". 

Die  Kenntnissnahme  von  diesen  Bemerkungen  hätte  sicher  den 
ganzen  Einwand  zurtlckgehalten;  statt  der  mtlhevoUen  „Bectificationen'' 
unserer  Zahlen  hätte  die  einäiche,  von  uns  empfohlene  Abstreichung 
der  nnverlässigen  Zahlen  der  Jahrgänge  1841—1848  die  gewünschte 
Aufklärung  gegeben,  wie  ich  sie  in  obiger  Tab.  1  (sub  A.  L  Periode) 
eingesetzt  habe;  da  sich  aber  unter  dieser  Bechnungsweise  die  Mor- 
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talität  vor  der  Badehehandlnng  nur  um  1,1  Proc.  (20,7 :  19,6)  niedriger 
stellt,  als  bei  EinrechnaDg  der  Jahrgänge  1841—1848,  so  ergiebt  sicti 
auch,  dass  dieser  Einwand,  anch  wenn  berechtigt,  nicht  von  sehr 
grossem  Gewichte  war. 

Vom  Jahre  1848  an  aber  ist  unsere  Statistik  nicht  mehr  nnd 
nicht  weniger  den  störenden  Einflüssen  verschiedener  ärztlicher  Anf- 
ÜEUBSungen  über  Typhas,  Feb.  pitnit.,  Typhoid,  Feb.  gastr.  unterwor- 
fen, als  jede  andere  Statistik.  Doch  haben  Gnttstadt,  wie  auch 
andere  Statistiker  angenommen,  dass  „Mortalitätsdifferenzen  nicht 
durch  fehlende  Einheit  in  der  Diagnose  gesetzt  sind,  sondern  sich  an- 
nähernd gleich  bleiben,  wenn  auch  gastrische  Fieber  und  Typhen 
zusammengerechnet  werden".  Auch  Sommerbrodt  befürwortet  in 
einer  Besprechung  des  Oläser'schen  Aufiuitzes  die  Zusammenziehung 
der  Rubrik  „Typhus  abdominalis  und  Feb.  gastrica  und  weist  in  einer 
statistischen  Tabelle  die  Unveränderlichkeit  der  Ergebnisse  nach. 

Wenn  nun  auch  in  der  Periode  1848 — 1868  infolge  der  Ver- 
schmelzung der  Febr.  pituit.  und  typhos.  noch  manche  Febr.  gastr. 
enthalten  sein  mag,  so  ist  im  Material  von  1868  ab,  welches  ich  zum 
grössten  Tfaeile  selbst  beobachtet,  bezw.  behandelt  habe,  dies  sicher 
nicht  der  Fall.  Es  könnte  somit  höchstens  die  Typhussterblichkeit 
vor  1868  zu  tief  gestellt  sein. 

Die  Eintheilung  des  ganzen  Materials  geschah  auf  Grund  eines 
zeitlich  scharf  geschiedenen  Verhaltens  der  Morbidität  und  der  Mor- 
talität; dann  erst  wurden  die  Wandlungen  der  therapeutischen  An- 
schauungen damit  in  vergleichende  Beziehung  gebracht  (s.  Tab.  II. 
1885). 

Die  I.  Periode  ist  von  der  II.  durch  einen  plötzlichen  Abfall  der 
Morbidität  vom  Jahre  1859  auf  1860  geschieden;  diese  ist  von 
da  ab  als  massigere  Endemie,  unterbrochen  von  einigen  schweren 
Epidemien,  welche  in  der  I.  Periode  viel  häufiger,  fast  jährlich  auf- 
getreten waren,  auf  constanter  Höhe  geblieben  durch  die  ganze  IL 
nnd  &st  die  ganze  UI.  Periode;  erst  am  Schlüsse  der  letzteren  anno 
1880  hat  unter  einem  ebenfalls  ganz  rapiden  Abfall  der  Morbidität 
der  Typhus  aufgehört,  in  der  Mttnchener  Garnison  endemischen  Cha- 
rakter zu  tragen. 

Die  Mortalität  hat  sich  ganz  anders  verbalten;  sie  bat  in  der 
I.  und  IL  Periode  sehr  hoch  gestanden  und  an  dem  Abfall  der  Mor« 
bidität  von  der  I.  auf  die  IL  Periode  nur  wenig  Theil  genommen; 
hingegen  ist  sie  in  der  IIL  Periode,  und  zwar  schon  in  deren  Beginn, 
noch  mehr  aber  in  deren  Mitte  abgefallen  —  bei  noch  ebenso  hoher 
Morbidität  wie  in  der  n.  Periode. 
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Als  erstes  and  wichtigstes  Ergebniss  habe  ich  der  Statistik  die 
Thatsache  entnommen ,  dass  die  Mortalität  vom  Ende  der 
60er  Jahre  an  abgenommen  hat  ohne  Parallelismas  mit 
der  Morbidität;  ein  solcher  war  überhaupt  nur  vorhanden  im 
Anfang  der  40er  Jahre  bei  ebenso  bedeutender  Höhe  der  Erkrankungs- 
wie  der  Sterblichkeitsziffer. 

Es  decken  sich  also  in  ihrem  Abfalle  die  Mortalitäts-  mit  den 
Morbiditätsziffern  nicht,  wohl  aber  mit  der  Entwicklung  einer  ver- 
besserten Spitalbygiene  und  Therapie;  die  Mortalität  ist  gesunken 
im  YerhältnisB,  wie  die  Maassnahmen  der  Hygiene  und  Therapie 
durchgegriffen  haben:  von  der  I.  auf  die  IL  Periode  deshalb  viel 
weniger,  als  von  der  II.  auf  die  III.  Periode, 

Der  Beginn  der  IE.  Periode  entspricht  dem  Beginn  der  Bäder- 
behandlung (1868);  die  wirkliche  Einftthrung  der  Bäderbehandlnng 
fällt  bei  uns  erst  in  die  Mitte  der  70er  Jahre  und  ebendahin  auch 
der  bedeutende  AbÜEÜl  und  bleibende  Tiefstand  der  Sterblichkeit 
(1875).  Damit  grenzen  sich  die  2  grossen  Zeitperioden  ab:  L  und 
n.  Periode  schliesst  die  Zeit  vor  und  die  III.  Periode  diejenige  nach 
der  Bäderbehandlung  ein. 

Das  Jahr  1868  ist  der  Wendepunkt  der  Mortalität  und 
zugleich  der  Anfang  der  Bäderbehandlung,  nicht  blos 
bei  uns,  sondern  auch  anderwärts  gewesen.  Dies  mnss 
festgehalten  werden !  Goltdammer  sagt  nach  einer  Schilderung  der 
Zustände  in  den  früheren  Jahren  wie  folgt:   ,,In  dem  Jahre  1868  ist 

bei  uns  (Berlin)  dieses  Bild  ein  ganz  anderes  geworden es 

darf  aber  nicht  erwidert  werden,  dass  dieser  Umschwung  mit  einer 
Aenderung  der  Ernährung,  Verpflegung  und  sonstiger  hygienischer 
Verhältnisse  zusammenhänge;  in  dieser  Beziehung  —  und  dies  be- 
tone ich  ganz  besonders  —  hat  sich  fUr  Typhnskranke  nichts  Wesent- 
liches geändert;  sie  liegen  in  denselben  Räumen,  bei  derselben  Lüf- 
tung und  Pflege  und  auch  die  Ernährung  ist  heute  noch  gerade  so 

wie  damals ,  nur  die  Behandlung  wurde  mit  dem  1.  Jannar 

1868  durch  die  Einführung  der  Kaltwasserbehandlung  geändert  Mit 
ihr  trat  ein  Umschwung  ein,  der  auch  dem  Pflegepersonale,  das  ftlr 
solche  Dinge  oft  einen  sehr  gesunden  Blick  hat,  klar  zum  Bewosst- 
sein  gekommen  ist  und  der  sich  in  der  Abnahme  der  Mortalität  um 
5  Proc.  (18,1  :  12,8  Proc.)  ausdrückte,  eine  Abnahme,  die  zwar  nicht 
so  gross  ist,  wie  anderwärts,  aber  immerhin  bedeutet,  dass  seither 
190  Typhen  bei  uns  weniger  gestorben  sind,  als  gestorben  wären,  w^enn 
die  alte  Mortalität  fortgedauert  hätte.^' 
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Dieser  nicht  zweideutigen  Darstellang  Goltdammer's  darf  ich 
wohl  den  Hinweis  auf  unsere  Statistik  anfügen  (s.  oben  Tab.  1  A). 
Aach  wir  hatten  in  den  60er  Jahren  19,1  Proc.  Mortalität ,  die  mit 
Beginn  der  Bäder  (1868)  herabging  auf  12,6  Proc.  in  der  III.  Periode, 
also  eine  überraschende  Gleichheit!  Mit  Recht  hält  Goltdammer 
diesen  Abfall  fttr  massig;  doch  dieser  erklärt  sich  bei  ihm  durch  das 
Geständniss,  dass  die  Bäderbehandlung  nicht  streng  durchgeführt  ist, 
bei  uns  durch  die  Zusammensetzung  der  12,6  Proc.  Mortalität  aus  den 
15,2  Proc.  beim  Beginn  der  noch  unvollkommenen  Bäderbehand* 
lang  (bis  1876)  und  den  6,5  Proc  seit  Einführung  der  methodi- 
schen Bäderbehandlung  (streng  und  combinirt). 

Bahr  dt  berichtet,  dass  die  Mortalität  des  Typhus  in  Leipzig 
(Jacob-Spital)  durch  die  Bäderbehandlung  von  18,2  auf  9  Proc.  ge- 
fallen ist. 

Biegel  hat  in  Würzburg  auf  der  Klinik  Bamberger's  vom 
Jahre  1870/71  an,  nachdem  die  mittlere  Mortalität  in  den  früheren 
Jahren  20  Proc.  betrug,  dieselbe  auf  4,4  Proc.  herabgedrückt  durch 
eine  streng  methodische  Bäderbehandlung. 

Schulz  in  Bremen  theilte  anno  1872  mit,  dass  seit  1868  die 
Typhussterblichkeit  nur  mehr  4  Proc.  betrug  und  dass,  was  sehr  be- 
achtenswerth  ist,  die  Mortalität  5,4  Proc.  war,  wo  blos  bei  Tag,  und 
2,8  Proc,  wo  auch  Nachts  gebadet  wurde  (bei  uns  combinirte  Be- 
handlung, bei  welcher  ebenfalls  viele  Nachtbäder  wegfallen:  6,5,  bei 
strenger  Bäderbehandlnug:  2,7  Proc!) 

Also  über  die  Sterblichkeit  vor  dem  Jahre  1868  gehen  die  Be- 
richte  sehr  genau  zusammen;  auch  Griesinger  nimmt  20—25  Proc. 
als  damalige  Mortalität  an.  Es  ist  kein  fasslicher  Grund,  gerade 
unsere  Sterblichkeit  von  20  Proc.  zu  bezweifeln. 

Wir  wollen  nun  die  Sterblichkeit  nach  der  Bäderbehandlung, 
nicht  blos  in  Beziehung  zu  L  und  IL  Periode  vor  der  Bäderbehand- 
lung, sondern  auch  in  Beziehung  der  strengen  Bäderbehandlung  auf 
der  einen  Abtheilung  Int.  II  zu  der  gleichzeitig  auf  der  anderen  Ab* 
theilung  (Int.  I)  durchgeführten  Bäderbehandlung  in  Combination  mit 
medicamentöser  Antipyrese  prüfen.  In  2  Jahrgängen  war  auf  beiden 
Internstationen  letztere  Behandlungsweise  eingehalten,  in  4  Jahr- 
gängen war  auf  Int  II  die  streng  methodische  Bäderbehandlung,  auf 
Int.  I  die  combinirte  Behandlung  durchgeführt. 

Wie  sub  B  (s.  obige  Tabelle  1)  zu  ersehen  ist,  war  die  Mor- 
talität vom  Jahre  der  Einführung  der  Bäderbehandlung  (1876) 
an  auf  beiden  Stationen  Int.  I  und  II  durchschnittlich  6,5  Proc.  im 
Gegensatze  zu  15,2  Proc.  bei  der  (1868  —  1876)  noch  nicht  syste- 
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matischen  Anwendung  von  Bädern  and  zu  20,7  Proc.  vor  der  B&der- 
behandlung  (1841—1868).  Die  Kritik  hat  diesem  Ergebnisse  eine 
sehr  weitgehende  Verneinung  entgegengestellt.  Wer  den  umgestal- 
tenden Einfluss  des  kalten  Bades  auf  das  Gesammtkrankheitsbild 
noch  nie  im  Einzelfalle  beobachtet  hat,  der  ist  eben  auch  nicht  ge- 
neigt, den  Umschwung  in  den  Erfolgen  nach  einem  Systemwechsel 
der  Behandlung  anzuerkennen;  er  glaubt  die  fernsten  Ursachen  eher, 
als  den  vor  ihm  liegenden  therapeutischen  Einfluss.  So  hat  Unver- 
rieht  den  Abfall  der  Sterblichkeit  von  32,0  Proc.  im  Jahre  1874— 
1875  zu  einer  solchen  von  2,3  Proc.  wenige  Jahre  darauf  durch  eine 
Verschiedenheit  der  Schwere  der  Typhuserkrankungen  erklärt  und 
gerade  in  diesem  bedeutenden  Unterschied  von  29,7  Proc.  die  Dring- 
lichkeit gesehen,  die  Schwere  der  Fälle  mehr  ins  Auge  zu  fassen. 
Allerdings  hat  auch  Unverricht  nach  Gepflogenheit  Aller,  die  von 
geringerer  Intensität  des  Typhus  sprechen,  flir  eine  solche  keinen 
anderen  Beleg  vorgeftlhrt,  als  eben  die  geringere  Sterblichkeit  und 
die  Voraussetzung,  dass  die  Therapie  unmöglich  einen  solchen  Ein- 
fluss üben  könne.  Doch  fällt  es  gar  nicht  schwer,  diese  willkür- 
liche Annahme  einer  geringeren  Schwere  im  gegebenen  Falle  zu 
widerlegen.  Zunächst  muss  die  von  Unverricht  angeführte  Mor- 
talitätoziffer  von  32  auf  22  Proc.  richtig  gestellt  werden  (s.  Tab.  II 
meines  Aufsatzes  von  1885);  es  hatten  im  Jahre  1874  — 1875  yon 
141  Typhusfällen  31  letal  geendet,  also  eine  Mortalität  von 
22  Proc.  auf  beiden  Stationen  zusammen.  Dadurch  wird  nun  der 
vermeintliche  Contrast  schon  um  10  Proc.  herabgesetzt;  dann  soll 
man,  um  sich  einen  solchen  Abfall  innerhalb  3  Jahre  zu  erklären, 
auch  das  Verhalten  in  den  zunächst  folgenden  Jahren,  also  hier 
vor  Allem  das  dem  genannten  Jahre  falgende  Jahr  1875  in  Be- 
tracht ziehen;  in  diesem  Jahre  war  die  Mortalität  10,6  Proc.  Um 
zu  erkennen,  ob  dieser  Abfall  der  Mortalität  (22  auf  10,6  Proc) 
auf  die  Schwere  der  Krankheit  oder  die  Therapie  zu  beziehen  ist, 
liegt  es  am  nächsten,  die  Mortalität  auf  den  beiden  Stationen  za 
vergleichen,  die  in  diesem  Jahre  schon  eine  ganz  verschiedene  Be- 
handlung hatten ;  es  war  nämlich  hier  schon  auf  Int.  II  die  streng 
methodische  Bäderbehandlung  und  auf  Int.  I  die  combinirte  Bäderbe- 
handlang  durchgeführt  und  wurde  dieser  Jahrgang,  wie  schon  gesagt, 
nur  deshalb  nicht  in  die  Reihe  der  Vergleichy'ahre  (1876— 1SS2) 
eingefügt,  weil  keine  eingehenden  Krankh^itsgeschichten  bezüglich 
der  Temperatur,  Complicationen,  Bäderzahl  u.  s.  w.  bei  den  combinirt 
behandelten  Fällen  zur  Verfügung  waren;  für  die  Beurtheilnng  der 
Vorzüge  der  betrefifenden  Therapie  ist  das  Ergebniss  dieses  Jahr- 
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ganges  (1875  —  1876)  immerhin  yollwerthig.  Es  war  nämlich  bei 
combinirter  Behandlang  die  Mortalität  15,8  Proc.,  bei  methodischer 
Bäderbehandlong  4,  5  Proc.,  zusammen  10,6  Proc  Wenn  man  nun 
nicht  annehmen  will,  dass  anter  den  76  Typhen  der  Int  I  Station 
am  so  viel  mehr  schwere  Typhen  als  anter  den  66  aaf  Int.  11  waren, 
dass  dort  12  and  hier  nnr  3  gestorben  sind,  so  mass  man  doch  aas 
den  15,8  Proa  Todten  der  Station  I  schliessen,  dass  der  Typhös  noch 
nicht  so  viel  leichter  geworden  ist,  als  angenommen  wird;  wir  haben 
hier  ein  Sterblichkeitsminas  vom  Vorjahr  nar  um  6,2  Proc.  (22 — 
15,8  Proc).  Die  Erklärang  der  viel  geringeren  Mortalität  aaf  der 
Int  II  Station  ohne  die  Therapie,  nar  darch  die  Abnahme  der  Schwere, 
dtlrfte  angesichts  der  15,8  Proc.  aaf  Int  I  nicht  gelingen;  dass  sie 
nnr  mit  der  Therapie  eine  richtige  ist,  glaabe  ich  nachweisen  zu 
können.  Denn  aach  m  den  spätere^  Jahrgängen  war  das  Verhält- 
niss  nicht  viel  anders: 


Jahrgang 

1877/78 
1879/80 
1860/81 

1881/82 


Combinirte 
Bäderbeh'andlung 

Mortal.  3,8  Proo. 

-  10,8     - 

-  18,8     - 

-  9,1     - 


Methodische 
Bäderbehandliing 

Mortal.  0,0  Proo. 

-  3,9     - 

-  4,0     - 

-  4,7      - 


Bemerkung 

In  diesen  4  Jahrgilngen  wurde 
consequent  auf  Int.  I  Station 
combinirte  Bäderbehandlüng  und 
auf  Int.  II  methodische  Bäder- 
behandlung geUbt. 

Man  kann  bei  hartnäckigem  Scepticimas  die  Frage  noch  offen 
lassen,  was  die  Fälle  aaf  Int  II  leichter  gemacht  and  die  Mortalität 
herabgesetzt  hat,  doch  davon  darf  man  sich  ttberzeagt  halten,  dass 
aaf  Int  I  kein  Factor  den  Verlaaf  schlimmer  gestaltet  hat;  es  mass 
daher  die  Mortalität  aaf  Int  I  in  diesen  Jahrgängen  (1876—1882) 
als  der  Aasdrack  der  Schwere  des  damaligen  Typhus  gelten,  and 
da  sie  sich  in  vielen  Jahrgängen  derjenigen  vor  dieser  Periode  ge- 
nähert hat,  so  wäre  es  ein  directer  Fehler,  za  sagen:  Der  Typhns 
war  in  der  Periode  nach  der  Bäderbehandlang  ein  leichterer,  als 
vorher. 

In  der  obigen  Zasammenstellang  Tab.  1  A  ist  schon  ersichtlich, 
dass  nach  den  Gesammtergebnissen  der  3  Perioden  ein  Zusammen- 
gehen der  Morbidität  mit  der  Mortalität  nicht  stattgefunden  hat. 

Da  nnn  gerade  die  Ergebnisse  derjenigen  Jahrgänge  (1874  mit 
1876),  am  die  es  sich  hier  handelt,  wegen  des  steilen  Abfalles  der 
Mortalität  unantastbare  Beweise  sind  gegen  diesen  Parallelismus, 
80  gestatte  ich  mir,  deren  Verhalten  hier  anzuführen: 

Im  Jahre  1874/75  war  bei  einer  Morbidität  von  17,3  pro  mille  die  Mortalität  22,0  Proc. 
1876/76    .      -       -  -  •     18,6        -  .  «  10,5    - 

1876/77    *      -       -  -  -    39,1        *  -  -  5,3    * 

30* 
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Es  ist  atich  bemerkenswerth,  dass  oft  in  den  grössten  Epidemieea 
die  Mortalität  weit  anter  derjenigen  stand,  wie  sie  in  endemischen 
Verhältnissen  gestaltet  war.  Einige  Beispiele  hiervon  ans  den  Jahr- 
gängen der  früheren  Periode  (Tab.  U.  1885). 


Im  Jahre 

Morbidität 

MortaUtät 

in  pro  mille  der  Iststärke 

in  Procent  der  behandelten  Fälle 

1848 

49,1 

22,4 

1856 

86,2 

20,2 

1860 

13,5 

32,1 

1862 

57,7 

16,1 

1865 

41,6 

9,9 

1868 

18,1 

14,1 

1872 

76,8 

14,6 

1874 

97,2 

16,4 

Nach  einer  Znsammenstellung  von  Senator  waren  in  den  8 
grösseren  Erankenhänsem  Berlins 
anno  1875:   2059  Typhen  in  Behandlung,  Mortalität  15,0  Proc. 

=      1884:    1067         «         =  ::  :»  14,5      « 

also  fast  um  die  Hälfte  Abnahme  der  Morbidität  nnd  fast  gleiche 
Mortalität. 

Auch  das  von  Gläser  vorgelegte  Material  ans  dem  allgemeineD 
Erankenhause  in  Hamburg  von  1870—1877  beleuchtet  zur  Genflge 
dieses  Verhältniss: 

In  der  I.  Periode  (1870—1873)  Morbidität  1306  Typhen,  Mortalität  110  f  =  8,4Proc 
-      II.       -       (1874—1877)  -  1805        -  -         1311=^2    ' 

hier  bedeutend  höhere  Morbidität  bei  etwas  geringerer,  fast  glei- 
cher Mortalität.  Von  den  8  Jahrgängen  hat  derjenige  mit  der  ge- 
ringsten Morbidität  die  höchste  Mortalität  (s.  Glas  er' s  Tab.). 

Es  mag  der  Eindruck  einzelne  Aerzte  in  der  Praxis  ftir  die 
Annahme  eines  solchen  Parallelismus  bestimmen  und  es  mag  dieser 
auch  als  zeitliches  und  örtliches  Yorkommniss,  selbst  in  häufigerer 
Aufeinanderfolge,  nachweisbar  sein,  im  Ganzen  besteht  er  nicht 
Der  Therapie  muss  in  der  Aetiologie  der  Typhussterblichkeitsab- 
nahme die  erste  Rolle  zuerkannt  werden,  ob  die  Morbidität  hoch 
oder  nieder  steht  — 

Zur  Aufklärung  in  diesem  Punkte  scheinen  meine  eben  erahnten 
Vergleichsergebnisse  aus  2  Stationen,  in  welchen  gleichzeitig,  aber 
verschieden  behandelt  wurde,  jedenfalls  geeignet.  Allerdings  sind 
die  hier  niedergelegten  Unterschiede  der  Mortalität  nicht  ganz  der 
Ausdruck  der  Ueberlegenheit  der  streng  methodischen  Bäderbe- 
handlung, weil  ja  auch  bei  combinirter  Behandlung,  und  zwar  sehr 
viel  gebadet  wurde,  aber  sie  drücken  aus,  um  wie  viel  mehr  man  mit 
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strenger  Methode  leistet,  als  mit  einer  halben.   Ein  Rttckschlnss  auf 
die  exspectative  Behandlang  ist  dann  nicht  mehr  schwer. 

Gläser  sieht  denn  anch  in  diesen  Ergebnissen  Schwierigkeiten 
für  die  Kritik;  er  giebt  zu,  dass  meine  Tabelle  IV  A.  1886  „auf  den 
ersten  Blick  etwas  Ueberzeugendes  hat:  Nebeinander  behandelt, 
gleiches  Erankenmaterial ,  eine  nicht  ganz  kleme  Zahl  von  Fällen 
(221 :767)y  dazu  zu  gleicher  Zeit,  an  gleichem  Orte  und  dabei  aaf 
der  einen  Seite  eine  Mortalität  von  2,7  Proc,  anf  der  anderen  von 
7,6  Proc.  Bei  näherer  Betrachtung  verliert  sie  Einiges  von  ihrer 
Ueberzengongskraft.  Vor  Allem  findet  sich  dann,  dass  das  günstige 
Resultat  der  methodischen  Bäderbehandlnng  zusammengelesen  ist 
aus  verhältnissmässig  kleinen  Zahlen  flir  die  einzelnen  Jahre  und 
dass  eine  Berechtigung  der  Uebertragung  dieser  aus  kleinen  Zahlen 
gewonnenen  Verhältnisse  auf  die  grossen  keineswegs  gegeben  sei^'. 
Endlich  wird  es  als  unzulässig  erachtet,  „  Ergebnisse  aus  verschiedenen 
Zeiträumen  zum  Vergleiche  zusammenzulesen''.  Zur  vollkommenen 
Klarlegung  der  Sache  ist  es  unerlässlich,  das  ganze  fragliche  Material 
dieser  Zeitperiode  von  1875/76  bezw.  1876/77  —  1881/82  nochmals 
in  einer  Zusammenstellung  vorzuftlhren. 


Tabelle  2. 

Uebersichtliche  Zusammenstellung  der  Mortalität 

nach  Jahrgang,  Station  und  Behandlungsmethoden. 


Jahrgang 


1875/76 

1876/77 
1877/*r8 
1878/79 
1879;80 
1880/81 
1881/82 


Station 


Int.  I. 

Int.  II. 

Int.  I. 

Int.  II. 

Int.  I. 

Int.  II. 

Int.  I. 

Int.  II. 

Int.  I. 

Int.  II. 

Int.  L 

Int.  IL 

Int.  I. 

Int.  II. 


Zahl  der 
Typhen 


76 
66 

194 
141 

77 
56 

115 
92 

110 


16 
25 

22 
42 


Zahl  der 
Todten 


12 
3 

13 
5 

3 
0 

7 
14 

12 
3 

3 

1 

2 
2 


Prooent 

der 

Mortalität 


15,8 
4,5 

6,7 
3,5 

3,8 
0 

6,1 
15,2 

10,8 
3,9 

18,8 
4,0 

9,1 
4,7 


Behandlung 


Gombinlrte 
Methodische 

Combinirte 
Methodiflche 

Combinirte 
Methodische 

Combinirte 
Combinirte 

Combinirte 
Methodische 

Combinirte 
Methodische 

Combinirte 
Methodische 


Es  war  also,  den  Jahrgang  187 5/6 ,  weil  zur  übrigen  Bericht- 
erstattung nicht  verwendbar,  abgerechnet ,  nachstehendes  Verhalten: 
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1.  1876/7,  1878/9  in  comb.  Behandl.  542  Fidle ;  f  30  »^  Mort  7,t  Pioe. 

2.  1877/8, 1879/80, 1880/1, 1881/2  in  comb.        -       225     -    ;  {20=     -     8,8    • 

inmethod.     -        221      -    ;t    6=     *     2,7    • 

3.  in  sämmtliohen  Jahrgängen       in  comb.  Behandl.  767  Fälle ;  f  59  =  Mort  7,6  Proc. 

inmethod.    :*       221     «    ;t   6»     «     2,7    • 

Weon  dem  Sinne  der  Einwendungen  entsprochen  werden  soll, 
so  erwachsen  allerdings  dem  Nachweise  des  therapeutischen  Ein- 
flusses anttbersteigbare  Hindemisse;  es  werden  von  der  Kritik  znerrt 
die  Zahlen  in  den  Einzeljahren  za  klein  befunden,  und  dann  wird 
nicht  zugegeben,  diese  Zahlen  zu  einer  Summe  zu  vereinen,  weil  Me 
verschiedenen  Jahrgängen  angehören. 

Vor  Allem  möchte  ich  eine  Zahl  von  56  Typhen  auf  jeder  Station 
jährlich,  wie  sie  vorliegt,  wenn  man  auch  nur  die  Fälle  sub  2  in 
Bechnung  zieht,  nicht  gerade  zu  klein  nennen,  namentlich  wenn  man 
daftLr  die  absolute  Gleichheit  der  Verhältnisse  in  Anschlag  bringt; 
dass  die  Ziffer  von  6  Todesfällen  auf  Int  U  Station  bei  ihrer  Ver- 
theilung  auf  je  eines  der  4  Jahre  eine  sehr  kleine  wird,  das  ist 
allerdings  richtig  und  da  befremdend,  wo  man  gewohnt  ist,  mit 
grösseren  Mortalitätszahlen  zu  rechnen;  aber  eben  darin  liegt  ein 
Beweismoment  für  die  Therapie  gegenüber  der  Int  I  Station,  anf 
welcher  20  Todesfälle  sich  auf  die  4  Jahre  mit  je  5  Fällen  vertheilen. 

Man  kann  also  nur  der  „Mortalität''  bei  streng  methodischer  Bäder- 
behandlung „zu  kleine  Zahlen^'  zum  Vorwurfe  machen.  Was  die 
„Morbidität'^  betrifft,  so  verkenne  ich  nicht,  dass  es  einem  ausschliessend 
statistischen  Gesichtspunkte  befriedigender  erschiene,  die  sub  2  an- 
geführten auf  2  Stationen  (225  und  221)  behandelten  Fälle  statt  in 
4  Jahren  in  1  Jahre  nebeneinander  sehen  und  prüfen  zu  können; 
aber  es  ist  kein  einziger  Grund  eines  Verbotes  zu  entdecken,  die 
Ergebnisse  dieser  4  Jahre  zusammenzufassen  zu  einem  Gesammtrer- 
gleiche ;  es  war  in  dem  einen ,  wie  in  dem  anderen  Jahre  auf  jeder 
der  beiden  Stationen  eine  ziemlich  gleiche  Zahl  von  Typhen  in 
Behandlung,  unter  fortwährend  gegenseitig  gleichen  Verhältnissen; 
diesen  Bedingungen  der  Gleichheit  hätte  aber  auch  nicht  besser  ent- 
sprochen werden  können,  wenn  die  225  combinirt  behandelten  Fälle 
mit  20  Todesfällen  und  die  221  streng  methodisch  behandelten  Fälle 
mit  6  Todesfällen  statt  in  4  Jahren  sich  während  1  Jahres  gegen- 
übergestellt wären. 

Nicht  anders  verhält  es  sich  mit  den  Fällen  sub  1;  nicht  blos 
insofern  als  die  2  Jahrgänge  unter  sich  in  vollkommen  gleichen  Be- 
dingungen gestanden  haben ,  sondern  auch  als  sie  zwischen  die  Jahr- 
gänge sub  2  zu  fallen  kommen  und  somit  auch  in  gar  keiner  Weise 
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andere  VerhältDisse  geboten  haben,  als  diese.  Ihrer  Heranziehung  in 
das  gesammte  Vergleichsmaterial  steht  somit  kein  Hindemiss  entgegen. 
Es  ist  demnach  gestattet,  als  feststehendes  Gesammtverhältniss 
das  snb  3  aufrecht  zu  erhalten,  nämlich : 

bei  combinirter  Behandlung  .    .    .    Mortalität     7,6  Proc. 
2    streng  methodischer  Behandlung  »  2,7     :: 

Wenn  nun  mit  solchen  Gesammtergebnissen  auch  diejenigen  der 
Einzeljahre  stimmen,  so  gewinnen  damit  beide  an  Beweiskraft.  Es 
ist  schon  oben  erwähnt,  dass  bei  combinirter  Behandlung  innerhalb 
dieser  6  resp.  7  Jahrgänge  10,8;  15,2;  15,S  und  selbst  18,8  Proc. 
Mortalität  aufgetreten,  bei  der  methodischen  Bäderbehandlung  aber 
4,7  Proc.  nie  ttberschritten  worden  sind;  so  kommt  denn  hier  eine 
Gonstanz  der  Wiederkehr  sehr  grosser  Differenzen  ganz  unabweisbar 
zur  Geltung.  Die  Kritik  nennt  sie  eine  „Besonderheit,  wenn  auch 
vielleicht  nicht  eine  durch  die  Kaltwasserbehandlung  bedingte'^ 
(Gläser). 

Ich  bin  in  der  Lage,  diesen  günstigen  Ergebnissen  der  Jahre 
1875  mit  1882  noch  diejenigen  der  folgenden  Jahre  bis  zum  letzten 
Etatsjahre  anzureihen ;  wir  sind  auch  hier  bei  streng  methodischer 
Bäderbehandlung,  mit  Ausnahme  von  einigen  Zehntel  im  Jahre  1885/86, 
in  welchem  die  Kritik  wohl  nicht  eine  Bestätigung  ihrer  warnenden 
Voraussage  erkennen  wird,  nicht  über  4,7  Proc.  Mortalität  hinauf- 
gekommen; es  war  nämlich: 

im  Jahre  1882/83  eine  Mortalität  von  2,9  Proc. 
r      1883/84     =  =  =     0,0     = 

=      1884/85     =  =  =     4,1     r 

=      1885/86     =  =  =     5,1     = 

=      1886/87     =  =  =     4,0     = 

Die  Zahl  der  behandelten  Fälle  war  141  Typhen,  die  durch- 
schnittliche Mortalität  3,5  Proc.  Von  grosser  Bedeutung  ist 
die  auch  auf  der  Int.  I  Station  sich  mindernde  Mortalität  zugleich 
mit  der  sich  steigernden  Strenge  der  Bademethode  und  Versagung 
auf  medicamentöse  Antipyrese. 

Im  Jahre  1882/83  eine  Mortalität  von  5,0  Proc. 
=      1883/84     =  =  =     4,5     = 

=    -1884/85     =  =  =     2,8     = 

=      1885/86     «  =  =     4,7     = 

'^      1886/87     =  =  :=    4,0     - 

Die  Zahl  der  behandelten  Fälle  war  144  Typhen,  die  durch- 
schnittliche Mortalität  4,1  Proc.     Nicht  ohne  Interesse  sehen 
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wir  dem  Berichte  entgegen,  ob  sich  die  Mortalität  von  7,2  Proc  im 
Hamburger  Erankenhause  bei  symptomatischer  Behandlimg  seit 
1877 — 1887  ebenfalls  constant  erhalten,  oder  nicht  noch  weiter  ver- 
schlimmert  hat^  Nach  obiger  Zusammenstellung  sieht  die  Thatsacke 
fest,  dass  auf  Int  II  Station  unter  der  sireng  methodischen  Bädern 
behandlung  die  Mortalität  sich,  mit  einer  Ausnahme  von  5^1  ProCt 
innerhalb  der  leisten  12  Jahre  nie  über  ij  Proc.  erhoben  und  im 
Durchschnitt  3,2  Proc.  betragen  hat,  ein  Verhältniss ,  das  doch  ge- 
wiss Ansprach  hat,  statt  eine  stets  yerneinende  Kritik  zu  erfahren, 
wenigstens  einmal  ausgedehnterer  Versuche  gewürdigt  zu  werden. 
Solche  sind  bis  jetzt  nur  wenige  und  unvollkommene  dem  Brand- 
sehen  Verfahren  zu  Theil  geworden. 

So  sucht  die  Gläser 'sehe  Kritik  die  ihr  anstössige  Wiederkehr 
der  geringen  Mortalität  bei  diesem  Verfahren  auf  meiner  Station  dareh 
eine  Wahrscheinlichkeitsrechnung  zu  bekämpfen,  die  ich  aber,  als  dem 
Thema  gar  zu  fem  gelegen,  ttbergehen  muss;  auch  möchte  ich  nicht 
Anlass  geben,  dass  die  kostbare  Zeit  des  „mathematischen  Freundes'^ 
wiederholt  in  Anspruch  genommen  werde. 

Dann  stellt  sich  Gläser  die  Aufgabe,  den  Einfluss  der  Therapie, 
gleichfalls  auf  rechnerischem  Wege,  durch  Feststellung  des  Antbeiles 
anderer  Factoren  an  den  günstigen  Ergebnissen  als  Null  und  gichtig 
zu  erklären. 

Es  wurde  hierbei  ein  Jahrgang  herausgenommen,  wo  auf  beiden 
Stationen  der  Unterschied  blos  in  der  Darreichung  von  Chinin,  sonst 
aber  in  Bäderbehandlung  und  ständigem  Barackenaufenthalt  voll- 
kommene Uebereinstimmung  bestand;  ein  Plus  von  4  Proc.  MoitS- 
lität  combinirter  Behandlung  fällt  hier  auf  das  Chinin  und  bildet  die 
Grundlage  zur  Berechnung  der  Ursache  der  geringeren  Sterblichkeit 
bei  methodischer  Behandlung  in  den  anderen  Jahrgängen.  Auf  gleiche 
Weise  wurde  der  zweite  Factor  zu  erforschen  gesucht  in  seinem  An- 
theil  an  der  geringeren  Sterblichkeit,  d.  i.  der  Aufenthalt  der  Kran- 
ken in  Baracken;  er  wurde  zwar  in  seiner  GrOsse  sehr  schwankend 
befunden,  aber  im  Allgemeinen  gross  genug,  dass  fttr  den  dritten 
Factor,  die  Strenge  der  Bäderbehandlung,  kein  Procent  mehr  flbrig 
geblieben  ist. 

Der  Weg  führt  nicht  zur  Wahrheit!  Es  lassen  sich  diese  rech- 
nerischen Versuche,  soweit  sie  ernst  gemeint  sind,  nur  mit  der  Dar- 
legung unseres  praktischen  Gesichtspunktes  erwidern:  Der  Heilzweck, 
der  in  einem  Militärlazarethe  dem  Versuche  und  der  Forschung  vor- 


1)  Nach  neueren  Mittheiiungen  war  letzteres  in  hohem  Maasse  der  Fall. 
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geht,  gebietet,  sofort  Alles  aufzubieten,  was  der  Erreichung  gttustiger 
Heilresultate  fttrderlich  erscheint.  Es  muss  daher  entschuldigt  wer- 
den, wenn  wir  an  der  statistischen  Ausscheidung,  namentlich  des 
Bäder-  und  Barackeneinflusses  kein  besonderes  Interesse  genommen 
haben;  es  wurden  darüber  bestimmte  Aufzeichnungen  nicht  gemacht, 
wie  lange  dieser  oder  jener  Kranke,  oder  wie  viel  Monate  allg 
Kranken  der  Int.  I  Station  auf  Baracken  oder  Sälen  gelegen  haben; 
so  sind  auch  Berechnungen  weder  uns,  noch  der  Kritik  ermöglicht. 
Aber  auf  Grund  meiner  Erfahrungen  nehme  ich  keinen  Anstand,  fest- 
zustellen, dass  der  fortgesetzte  Aufenthalt  der  Kranken  in  den  Ba- 
racken der  Int.  11  Station  einen  ganz  entschiedenen  Antheil  hat  an 
dem  Minus  der  Sterblichkeit  im  Vergleich  zu  derjenigen  der  Int  I 
Station,  welche  ihre  Kranken,  besonders  im  Winter,  mehr  oder  weni- 
ger lang  in  den  Sälen  untergebracht  hatte. 

Bei  der  Wahl  aber,  ob  Bäder  oder  Baracken,  wird  man  sich 
nicht  besinnen  dürfen,  zu  ersteren  zu  greifen,  da  man  Luft  doch 
ttberall  bescha£fen  kann,  wenn  man  ihre  Bewegung  nicht  scheut. 

Die  Frage  über  die  Beziehungen  der  Bäder  zur  medicamentösen 
Antipyrese  soll  in  Einem  mit  der  Kritik  Unverricht's  besprochen 
werden,  der  sich  befremdet  und  auch  etwas  befremdend  über  die 
Annahme  äussert,  dass  „die  Verabreichung  von  Chinin  oder  Salicyl- 
natron  neben  der  Wasserbehandlung  eine  so  grosse  Anzahl  Kranker 
tödten  sollte,  die  sonst  zu  erhalten  gewesen  wären''.  Ich  habe  weder 
dem  Sinn,  noch  dem  Wortlaute  nach  so  gesprochen,  wohl  aber  hat 
Unyerricht  an  anderer  Stelle  dies  unverblümt  gethan,  indem  er 
det  Salicylsäurebehandlung  in  einem  Berliner  Krankenhause  eine 
Mortalität  von  26  Proc.  zum  Vorwurf  macht  und  in  der  Kairinbehand- 
Inng  einen  Beweis  sieht,  was  „der  menschliche  Organismus  auszu- 
halten vermag''. 

Ich  enthalte  mich  eines  Urtheils  über  die  medicamentöse  Anti- 
pyrese, ohne  zu  verschweigen,  dass  in  manchen  Fällen  mit  combinirter 
Behandlung  die  mitunter  recht  hoch  gestellte  Gesammtmenge  Chinin, 
Salicylnatron  und  auch  Antipyrin  nicht  ohne  nachtheilige  Rückwir- 
kung auf  den  Verlauf  geblieben  und  dass  somit  die  Medicamente  an 
der  Mortalitätsdi£ferenz  der  combinirten  (20  Todesfälle)  von  der  me- 
thodischen Behandlung  (6  Todesfälle)  nicht  schuldlos  sind,  fUge  aber 
an,  dass  ich  die  Misserfolge  der  combinirten  Bäderbehandlung  viel 
mehr  der  Störung  der  Bademethode  durch  die  Pausen  anrechne, 
welche  den  abendlichen  Chinindosen  folgen,  als  diesen  selbst.  Die 
Bäderbehandlung  wird  dadurch  meist  jeden  anderen  Tag  bei  Chinin- 
medication  und  viel  öfter  bei  Antipyrin  ihres  fortgesetzten  Einflusses 
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beraubt  und  entfernt  sich  um  so  mehr  von  dem  Begriff  der  Methode 
und  ihren  Erfolgen,  je  häufiger  und  ausgedehnter  sie  durch  Dar- 
reichung innerer  Antipyretica  unterbrochen  wird. 

Den  weiteren  Einwand,  der  schon  oben  flüchtig  berührt  worden 
ist  und  sich  auf  ein  Milderwerden  des  Erankheitscharakters  beruft, 
mnss  jede  Statistik  gewärtigen,  welche  eine  Herabsetzung  der  Sterb- 
lichkeitsziffer durch  ärztliches  Zuthun  zu  beweisen  sucht ;  er  ist  eine 
Hauptwaffe  des  Skeptikers.  Ich  muss  nochmals  dagegen  Stellong 
nehmen.  Bis  der  Nachweis  gelungen  sein  wird,  unter  welchen  Eigen- 
schaften und  Lebensbedingungen  das  Typhusgift  einmal  besonders 
schwere  Infectionserscheinungen ,  tiefgreifende  Mortificationen  oder 
ungewöhnlich  häufig  pneumonische  Complicationen  erzeugt,  ein  an- 
deres Mal  aber  den  allgemeinen  und  localen  Erscheinungen  emen 
leicht  typhösen  Charakter  anträgt,  also  bis  die  Menge  oder  die  Art 
der  Typhuspilze  schon  im  Voraus  ihre  Wirkungen  bemessen  lässt, 
kann  man  nur  ganz  allgemein  aus  letzteren  auf  eine  Verschiedenheit 
der  ersteren  schliessen;  es  wäre  jedoch  gewagt,  in  einer  Wendung, 
der  ärztlichen  Beobachtung  entgegen,  ein  Seltener-  und  Milderwerden 
des  Typhus  durch  eine  unschuldigere  oder  verkümmerte  Pilzform  be- 
weisen zu  wollen,  von  der  man  noch  nichts  weiss.  Eine  Kritik  sagt: 
„Es  lässt  sich  unschwer  beweisen,  dass  es  auch  im  Typhus  Perioden 
giebt,  wo  die  Pilze  infolge  ihrer  geringeren  Infectionstttchtigkeit  leich- 
tere Krankheiten  verursachen;  es  fehlen  gegenwärtig  auf  den  Sections- 
tischen  vollkommen  jene  wohlgenährten  Typhusleichen  mit  der  kräf- 
tigen, dunkelrothen  Musculatur,  bei  denen  der  Tod  schon  um  den 
12.  Tag  der  Krankheit  eingetreten  war.  Noch  in  Mitte  der  70er  Jahre 
waren  derartige  Infectionen,  welche,  so  zu  sagen,  im  ersten  Aolaui 
tödteten,  durchaus  keine  grosse  Seltenheit;  sie  sind  dann  immer  spär- 
licher zum  Vorschein  gekommen  und  seit  einer  Reihe  von  Jahren 
sind  sie  vollkommen  verschwunden.'' 

„Pilze,  die  so  intensive  Infectionen  verursachen, 
giebt  es  heutzutage  nicht  mehr,  der  Typhus  ist  in  der  That 
milder  und  infolge  davon  tractabler  geworden." 

So  meint  Port,  der  an  anderer  Stelle  anführt: 

„Es  müssen  seit  drei  Decennien  der  bayerischen  Militärstatistik 
zufolge  die  Existenzbedingungen  des  Typhus  schlechter 
und  immer  schlechter  geworden  seien  .  .  .;  dass  damit 
die  Krankheit  nicht  nur  seltener,  sondern  auch  milder 
auftritt,  muss  jedem  Unbefangenen  als  etwas  Selbstverständliches 
erscheinen  .  .  .   Die  Pilze  verkümmern,   ebenso   auch  die 
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durch  sie  hervorgerafene  Krankheit;  es  ist  dies  ein 
bacteriologisches  Postulat/' 

Letzteres  mag  richtig  sein;  aber  der  Beweis  der  Verkümmerung 
des  Typhaspilzes  ist  bacteriologisch  nicht  erstellt  and  auch  nicht  der 
Beweis  der  Verkttmmerang  der  Krankheit. 

Es  wird  sich  empfehlen,  von  bacteriologischen  Erwägangen  ganz 
abzusehen  and  vom  pathologischen  Standpunkt  der  Frage  näher  za 
treten,  wie  weit  es  Willkttr  oder  Berechtigang  ist,  die  geringere  Mor- 
talität im  Münchener  Gamisonslazarethe  im  Vei^leich  za  früher  and 
zu  deijenigen,  wie  sie  gleichzeitig  auf  emer  anderen  Station  gegeben 
war,  als  die  Folge  eines  milderen  Krankheitscharakters  za  deuten. 

Vorher  möchte  ich  noch  auf  den  Ausspruch  eines  schon  eitirten 
Statistikers  mich  berufen,  der  mir  von  gewichtigem  Belang  erscheint 
für  die  Erledigung  dieser  Frage: 

Gnttstadt,  Decement  am  statistischen  Bureau,  hat  sich  in 
eisern  Vortrag  im  „Verein  für  innere  Medicin  in  Berlin'^  18S7  unter 
Anderem  dahin  geäussert,  dass  die  Mortalitätsdifferenzen  im  Typhus 
....  sich  auch  nicht  allein  aus  der  Verschiedenheit  der  Intensität 
der  Infection  und  dem  Charakter  ableiten  lassen,  dass  vielmehr  der 
Behandlung  des  Abdominaltyphus,  die  jetzt  viel  erfolgreicher  sei,  als 
früher  —  namentlich  die  Brand 'sehe  Methode  —  ein  bedeutender 
Einfluss  auf  die  Mortalitätsstatistik  zukomme  .... 

Hat  nun  gerade  der  Münchener  Typhus  sich  so  sehr  geändert, 
dass  man  daraus  sich  die  Abnahme  der  Sterblichkeit  erklären  dürfte? 
Die  Gleichheit  oder  Ungleichheit  eines  gegebenen  Bildes  mit  einem 
längst  vergangenen  überzeugend  darzustellen,  hat  grosse  Schwierig- 
keit; es  stehen  zwar  von  damals  noch  Krankheitsberichte  zur  Ver- 
fügung und  Hunderte  solcher  Fälle  noch  im  Gedächtniss  der  Aerzte, 
welche  vor  20 — 30  und  mehr  Jahren  schon  thätig  waren,  aber  die 
damalige  Beobachtung  und  Beurtheilung  war  eine  andere  (Temperatur- 
messungen u.  s.  w.)  und  die  thatsächlich  geringere  Heftigkeit  der  all- 
gemeinen und  örtlichen  Erscheinungen,  wie  sie  die  Typhen  von  heute 
zur  Schau  tragen,  deuten  wir  eben  als  die  Folge  der  Therapie,  welche 
die  schwereren  Fälle  zu  leichteren  macht. 

Wir  sind  daher  darauf  angewiesen,  auf  einen  unmittelbaren  Ver- 
gleich zu  verzichten  und  nach  Anhaltspunkten  zu  suchen,  welche 
über  die  Intensität  der  heutigen  Fälle  ein  Urtbeil  gestatten,  d.  h. 
ob  wir  es  nach  den  herkömmlichen  ärztlichen  Begriffen  mit  schweren, 
mittelschweren  u.  s.  w.  Fällen  zu  thun  haben.  Dazu  bedarf  es  Kri- 
terien, die  von  der  Therapie  mehr  oder  weniger  unabhängig  sind; 
Complicationen  und  Mortalität  sind  deshalb  hierbei  nicht  verwendbar. 
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Der  Zeitpunkt  des  letalen  Ansganges  ist  gewiss  ein 
brauchbares  Kriterium  für  die  Beurtheilung  schwerer  oder  leichter 
Infection;  er  wird  bei  ersterer  früher  erfolgen  als  bei  letzterer,  ob- 
wohl man  bei  dieser  Erwägung  die  Bolle  des  erkrankten  Organismus 
nicht  so  sehr,  wie  man  jetzt  geneigt  ist,  ausser  Rechnung  bringen 
darf.  Wie  die  Erankheitsdisposition  überhaupt,  ist  auch  die  Dispo- 
sition zu  schwerer  und  leichter  Erkrankung  zeitlich  nicht  immer  gleich. 

In  den  vorstehenden  Sätzen  Port 's  ist  circa  der  12.  Tag  der 
Krankheit  als  derjenige  aufgestellt,  an  oder  vor  welchem  der  letaie 
Ausgang  eine  besonders  schwere  Infection  andeutet.  Es  fehlen  nan 
darüber  genauere  Angaben,  ob  darunter  wirklich  der  12.  Krankheits- 
tag  oder  der  12.  Aufentbaltstag  gemeint  ist;  ich  glaube  Letzteres  an- 
nehmen zu  dürfen,  denn  eine  Berechnung  der  Krankheitsdauer  auf 
den  Tag  war  in  der  früheren  Zeit  (ohne  Thermometer)  nur  eine 
ganz  ungefähre  und  bauptsächlich  auf  die  Angaben  über  das  erste 
Gefühl  des  Unwohlseins  angewiesen,  und  auch  ftir  Port  war  es  nach- 
träglich nicht  möglich,  bei  fehlenden  Belegen  mit  grösserer  Verläss- 
lichkeit  den  12.  Krankheitstag  festzustellen.  Es  handelt  sich  aach 
hierin  um  Willkür. 

Ich  lege  zunächst  die  Ergebnisse  vor,  welche  unser  Material  in 
dieser  Richtung  geliefert  hat. 

Von  den  in  den  Jahren  1876—1882  behandelten  988  Typhen 
sind  65  gestorben. 

Davon  in  der  1.  und  2.  Aufenthaltswoche  23 

«      =     3.  bis  14.  «      42 

Summa  65 

Die  in  den  ersten  2  Wochen  tödtlich  verlaufenen  23  Fälle  ver- 
fheilen  sich: 


Tabelle  3. 

Aufenthaltfltag 

Zahl 

beim  Eintritt  des  Todes 

der  Fälle 

Am  3.  Taf? 

1  t 

-     5. 

2  ■• 

.     6. 

1  ■■ 

-     7. 

3 

.     8.     . 

2 

-     9.    * 

4 

-  10.    . 

5  ■• 

-  11.    . 

1    ■ 

-  12.     . 

2    • 

«  13.     . 

1  •■ 

-  14.     - 

1    ■ 

22.  Ti 

lg  durchschnittlich 

Summa  23  t 
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Die  Feststellimg  des  jeweils  gegebenen  Erankheits- Stadiums 
oder  gar  -Tages  ist  auch  heute  noch  wegen  des  schwankenden  Auf- 
tretens der  hieftlr  belangreichen  Symptome  immerhin  schwierig; 
ebenso  und  noch  mehr  die  Berechnung  der  beim  Zugange  schon 
abgelaufenen  Erankheits-Tage.  Anamnestische  Daten  sind  ganz  ge- 
ringwerthig. 

Als  Ergebniss  vieler  Hunderte  von  Erankheits-Geschichten  und 
Temperatur -Gurren  kann  ich  anführen,  dass  bei  unseren  Zugängen 
der  1.  Tag  des  Spital -Aufenthaltes  im  Durchschnitte  dem  3.  bis 
4.  Erankheitstage  —  also  ungefähr  dem  1.  Tage  der  Fieber-Akme  — 
entspricht 

Von  den  in  Tabelle  3  vorgeführten  23  Todesfällen  treffen  21  Fälle, 
also  der  3.  Theil  der  Gesammt-Mortalität  (~  65)  auf  die  ersten  12 
„Tage  des  Spital-Aufenthaltes'*. 

Rechnet  man  also  nach  obiger  Aufstellung  noch  3—4  Tage  als 
ausserhalb  des  Spitals  verbracht  hinzu,  so  erhält  man  die  Zeitdauer 
vom  Beginne  der  Erkrankung  bis  zum  Eintritte  des  Todes;  es  bleiben 
dann  immer  noch  15  bezw.  18  Fälle,  welche  vor  dem  12.  „Erank- 
heitstage" mit  tödtlicbem  Ausgange  abgeschlossen  haben. 

Diese  Fälle  endeten,  mit  Ausnahme  von  zweien,  die  einer  Peri- 
tonitis bezw.  Pleuritis  haemorrhag.  erlegen  sind,  unter  den  Sympto- 
men der  Heizschwäche  oder  der  Gehirnparalyse  —  also  in  directer 
Folge  der  Infectiou.  Weder  im  Leben,  noch  an  der  Leiche  war  eine 
Complication  beobachtet  worden. 

Da  die  Eritik  sich  nicht  näher  ttber  das  damalige  Verhältniss 
der  anatomischen  Befunde  äussert,  sondern  nur  meint,  dass  jetzt 
Typhusleichen  fehlen  mit  noch  wohlgenährter  dunkelrother  Muskulatur, 
so  ist  auch  ein  aufklärender  Vergleich  nicht  ermög-licht,  aber  jeder 
Arzt  wird  obigen  Daten  eher  einen  Grad  von  Malignität  der  Erank- 
heity  als  einen  milden  Charakter  entnehmen. 

Man  mag  meine  Berechnung  der  Erankheitsdauer  bemängeln,  so 
wird  doch  zu  berücksichtigen  sein,  dass  in  militärischen  Verliältnissen 
Beginn  der  Erankheit  und  Eintritt  in  dajs  Lazareth  nicht  so  weit  aus- 
einanderfallen wie  in  Civilspitälem,  ein  Umstand,  der  ja  mit  Recht 
als  Mitfactor  unserer  günstigeren  Hortalitätsverhältnisse  erachtet  wird, 
so  dass  also  sicher  eine  nicht  kleine  Anzahl  unserer  TodesiUlle  vor 
dem  12.  Erankheitstage  erfolgt  ist;  als  unumstOsslich  aber  dürfen 
wir  jedenfalls  annehmen,  dass  es  auch  in  der  Periode  von  1876  bis 
1882  noch  einen  Infectionsstoff  gegeben  hat,  der  vor  dem  12.  Tag 
getödtet  hat;  wir  haben  sogar  Belege  dafUr,  dass  dieser  Stoff  auch 
heute  noch  besteht  oder  lebt. 
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Nor  der  mächtige  Eindruck  der  vor  mehreren  Decennien  herr- 
schenden absolut  hohen  Sterblichkeit  —  im  Winter  jede  Woche  2 
bis  3  Todesfälle  in  der  Gkunison  —  ist  es,  welcher  heute  zu  sehr 
Eur  Annahme  einer  milderen  Krankheitsform  bestimmt.  Gerade  der 
Statistiker  soll  sich  aber  von  solchen  Eindrücken  frei  zu  machen 
wissen  und  auch  seinen  Blick  aufs  Krankenbett  richten. 

Hierin  muss  sofort  noch  einer  Einsprache  schon  in  ihrem  Ent- 
stehen begegnet  werden,  die  dahin  geht,  dass  gerade  die  Brand'sche 
Methode  sich  rtthmt,  den  Eintritt  des  Todes  als  directe  und  aoft- 
schliessliche  Folge  der  Infection,  bevor  es  noch  zu  Complicationen 
kommt,  fern  zu  halten.  Unter  den  aufgefOhrten  56  Todesf&llen  sind 
auch  die  6  Fälle,  welche  bei  dieser  streng  methodischen  Bäder- 
behandluog  auf  meiner  Station  tödtlich  verlaufen  sind;  in  der  einen 
Hälfte  derselben  erfolgte  der  Tod  in  ganz  später  Zeit  an  Kehlkopf- 
affection  (2  mal)  und  an  hämorrhagischer  Pleuritis  (Imai),  in  den 
anderen  3  Fällen  unter  den  Erscheinungen  der  Herzinsnfficienz,  aller- 
dings schon  in  der  1.  und  2.  Woche  des  Spitalaufenthalts,  aber  nach- 
gewiesenermaassen  am  Ende  der  2.  und  3.  Woche  der  Krankheit; 
es  waren  dies  2  Officiersdiener,  welcher  Ejitegorie  es  möglich  ist, 
sich  viel  länger  noch  auswärts  fortzuschleppen,  und  dann  1  Mann 
aus  dem  Oefängniss,  der  durch  lange  Haft  geschwächt  war  und  semen 
Zustand  verheimlicht  hatte. 

Der  Tod  war  also  hier  zwar  nach  kurzem  Spitalaufenthalt,  aber 
nach  längerer  Krankheit  und  verspäteter  Behandlung  eingetreten. 
An  dieser  Stelle  möchte  ich  ttbrigens  die  Bemerkung  nicht  unter- 
lassen, dass  neben  oben  genannter  Wirkung  die  prophylaktische 
Leistung  der  Brand 'sehen  Behandlung  gegen  die  Complicationen 
mhidestens  von  gleichem  Werthe  ist. 

Einen  weiteren  Anhaltspunkt  zur  Beurtheilung  der  Intensität 
unserer  Fälle  bietet  die  Zugangstemperatur,  meist  abgenommen 
am  Nachmittag  des  Eintrittes,  einige  Stunden  nach  diesem,  um  den 
Einfluss  des  Transportes  auszuschalten. 

Wenn  es  auch  nicht  Gesetz  ist,  dass  schwere  Infectionen  mit 
hohen  Temperaturen  einsetzen,  so  ist  es  doch  Regel  und  es  gehört 
unerlässlich  zur  Charakterisirung  eines  Typhustalles  oder  einer  Reihe 
von  solchen,  dass  man  die  Anfangstemperatur  kennt  und  angiebt. 

In  unseren  nebeinander  behandelten  Fällen  war  diese,  wie  in 
Tab.  4  (S.  477)  angegeben. 

Die  noch  fehlenden  Procente  betreflfen  Fälle  mit  nicht  verlässig 
eingetragenen  Daten  u.  s.  w. 

Fttr  Vergleiche  mit  früher  sind  diese  Ergebnisse  allerdings  gegen- 
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Tabelle  4. 


Temperatur 
(in  recto) 

bei  combinirter 
Behandlung 

bei  streng  methodifloher 
Behandlang 

41,0  Froc.  und  mehr 
40,0     - 
39,0     - 

in     5,6  Froc.  Fällen 

-  49,3      - 

-  33,4      - 

in     7,2  Proo.  Fällen 
-  62,2     - 
«  29,3     - 

225  Fällen 

221  Fällen 

Standslos,  da  dort  hierüber  gar  keine  Aufschlüsse  vorliegen,  aber  sie 
sind  ein  allgemeiner  Maassstab  für  die  Schwere  unserer  Fälle  und 
diese  muss  man  demgemäss  nach  meiner  Ansicht  als  eine  „mehr  als 
mittlere^'  schätzen. 

Noch  anders  gestaltet  sich  die  Sache,  wenn  man  zur  Beurtheilung 
der  Schwere  das  in  jedem  Falle  erreichte  absolute  Maximum  im 
ganzen  Verlaufe,  Complicationen  abgerechnet,  verwendet;  hier  lässt 
sich  mit  aller  Bestimmtheit  beweisen,  dass  dasselbe  in  allen  unseren 
Fällen  viel  höher  gestellt  wäre,  wenn  nicht  durch  die  Bäder  dem 
Ansteigen  entgegengetreten  würde;  infolge  davon  ist  bei  uns  die  An- 
fangstemperatur das  absolute  Maximum  für  den  Gesammtverlauf, 
wenigstens  in  der  Regel,  während  es  bei  Spontanverlauf  meist  erst 
gegen  Ende  der  1.  Akmewoche  erreicht  wird  und  auch  noch  später. 

Die  Dauer  der  Krankheit,  die  in  manchen  Statistiken  durch  die 
Dauer  des  Spitalaufenthaltes  ausgedrückt  und  so  zur  Schätzung  der 
Schwere  der  Krankheit  verwendet  wird,  bietet  hierfür  keinen  ver- 
lässigen Anhaltspunkt;  es  ist  der  Abschluss  der  Reconvalescenz  nicht 
gut  festzustellen  (durch  das  erreichte  Anfangsgewicht?)  und  die  Ent- 
lassung aus  der  Anstalt  ist  von  zu  vielen  äusseren  Umständen  und 
individuellen  Bücksichten  abhängig,  um  daraus  nur  einigen  Schluss 
zu  ziehen.  Desto  mehr  kann  und  darf  auf  die  Schwere  der  Infection 
aus  der  Dauer  der  Fieberakme  —  Initium  und  Defervescenz 
ausgeschlossen  —  gefolgert  werden,  die  Therapie  hat  hierauf  keinen 
bedeutenden  Einfluss ;  doch  ist  es  von  Interesse,  dieses  Verhalten  der 
Akmedauer  in  den  Fällen  bei  verschiedener  Behandlung  getrennt  zu 
betrachten. 

Tabelle  5. 


Dauer  der  Alane 

oombinirte 
Behandlung 

streng  meth. 
Behandlung 

Bemerkung] 

l  u.  2  Wochen 
3 

4  - 

5  u.  m.  Woehen 

172FäUc 
39    *    \ 
12    -     }53 
2    - 

174  Fälle 
33    -    \ 
12    -     U? 
2    -    J 

Bei  combinirter  Behandlung 
durchschniaiich  Ifi  Wochen. 

Bei  streng  methodischer  Behandlung 
durchsehniitlieh  1,8  Wochen. 

225  Fälle 

221  Fälle 
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Die  durchschnittliche  Dauer  der  Akme  aller  Fälle  (225  +  221) 
von  nicht  ganz  2  Wochen  erscheint  den  gewöhnlichen  Angaben 
gegenüber,  welche  im  Allgemeinen  von  Fieberdauer  sprechen,  eine 
etwas  geringe;  aber  eben  die  Abtrennung  des  Initialstadiums,  welches 
man  gewöhnlich  nicht  mehr  beobachtet,  sondern  nur  berechnet,  und 
die  EntfieberuDgsperiode,  welche  ganz  bedeutende  Schwankangen 
macht,  bedingen  diese  Abweichung  von  anderen  Schilderungen.  Rech- 
net man  die  Defervescenz  mit  ihren  täglichen,  oft  noch  hohen  Abend- 
exacerbationen  auf  mindestens  1  Woche  und  zur  Akmedauer  hinza, 
so  haben  wir  eine  durchschnittliche  Fieberdauer  von  3  Wochen,  mit 
Einrechnung  des  Initium  sogar  noch  etwas  länger,  um  circa  V^  Woche. 
Dieses  Ergebniss  genügt  zur  Beurtheilung  des  Charakters  unserer 
Fälle.  Es  spricht  ebenso  wie  der  Zeitpunkt  des  eingetretenen  Todes 
und  die  Zugangstemperatur  keinesfalls  für  eine  geringe  Intensität 

Ein  noch  weiter  anzuführendes  Moment  von  sehr  hoher  Be- 
deutung ist,  wie  Li  eher  meist  er  besonders  hervorgehoben  hat,  die 
Hartnäckigkeit  und  Dauer  der  Febr.  continua  oder  sub- 
continua,  der  Maassstab  hierfür  ist  uns  die  Zahl  der  Bäder,  die 
nöthig  ist.  Wenn  einem  Kranken  die  ganze  1.  Akmewoche  hindurch 
auf  Grund  2  stündiger  Messungen  in  24  Stunden  12  Bäder  gereicht 
werden  müssen,  d.  b.  wenn  2  Stunden  nach  jedem  Bade  die  Tem- 
peratur schon  wieder  auf  39 ^  gestiegen  ist,  so  darf  man  dies  unbe- 
anstandet einen  schweren  Typhus  nennen,  wenn  auch  ein  unerfahrener 
Besucher  ihn  für  einen  leichten  hält,  weil  er  nicht  weiss,  welche  Wir- 
kungen cumulativ  die  fortgesetzten  Bäder  zu  äussern  vermögen.  Die 
wenigen  Fälle  ausgenommen,  die  infolge  geringen  Widerstands  gegen 
die  Abkühlung  starke  Intermissionen  zeigen,  haben  mehr  als  ein 
Drittel  unserer  Fälle  eine  solche  hohe  Continua,  die  nur  durch  die 
Bäder  in  eine  tiefere  Continua  oder  eine  Subcontinua  oder  auch  Be- 
mittens  umgewandelt  wird,  aber  sofort  in  ihrer  reinen  Form  und 
Höhe  zu  Tage  tritt,  wenn  aus  irgend  einem  Anlass  das  Baden  aus- 
gesetzt wird.  Es  ist  nicht  durchführbar,  an  dieser  Stelle  die  Hun- 
derte verfügbarer  Curven  als  Beleg  dafür  vorzulegen,  dass  sie  nicht 
„solchen  Typhen  angehören'^,  wie  Gläser  meint,  „die  unter  wenig 
hohen  Temperaturen  eben  regelmässig  verlaufen  sind,  ohne  sich  am 
die  betreffenden  Maassnahmen  zu  kümmern'^  Es  sind  dies  vielmehr 
schwere  Fälle,  welche  in  ihren  Exacerbationen  und  dadurch  auch 
Durchschnittswerthen  um  eine  Stufe  —  auf  diejenige  der  mittel- 
schweren  Fälle  —  herabgedrückt  worden  sind.  Man  kann  die  Einzel- 
wirkungen der  Bäder  als  geringe,  oder  besser  gesagt,  als  kurze  be- 
zeichnen, eine  Gesammt Wirkung  von  12  Bädern  in  24  Stunden  Usst 
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sich  doch  nur  entgegen  der  Theorie  and  Praxis  in  Abrede  stellen; 
denn  ein  Bsttlndiger  Aufenthalt  im  kalten  Bade  mnss  doch  die  Durch- 
Schnittstemperatur  herabsetzen.  Die  Curve  eines  an  sich  schon  mittel- 
schweren Typhus  unterscheidet  sieb  unter  der  Bftderbehandlung  von 
derjenigen  eines  schweren  Typhus  nicht  so  sehr  durch  einen  bedeu- 
tenderen Tiefstand  der  Exacerbationen  und  der  Durchschnittstetnpe- 
ratur,  als  dadurcb,  dass  zur  Erreichung  eines  Abfalls  auf  ein  massiges 
Niveau  weniger  Bäder  nothwendig  sind,  als  bei  den  schweren  Fällen, 
ungefähr  iti  der  I.Woche  so  viel,  wie  dort  in  der  2.  Woche;  man 
darf  nämlich  nicht  ausser  Acht  lassen,  dass  in  allen  Fällen,  ob  schwer 
oder  mittelschwer,  dieselbe  Temperaturhöhe  als  Indication  der  Bäder 
aufgestellt  ist,  also  nicht  in  mittelschweren  oder  leichten  z.  B.  bei 
38,5<>  oder  38<>  schon  gebadet  und  Herabdrtlckung  zur  Normaltem- 
peratur angestrebt  wird. 

Bekämpfung  hochfebriler  Temperatui'en  (über  39  0)  und  fort- 
gesetzte Verhütung  des  Ansteigend  zu  solchen  ist  die  thermische  Auf- 
gabe unserer  fortgesetzten  Bäder,  deren  es  mehr  bedarf  bd  schweren, 
weniger  bei  mittelschweren  und  leichten  Fällen.  Aus  der  Schwierig- 
keit, dies  zu  erreichen,  erschliessen  wir  die  Schwere  der  Infection. 

Die  grosse  Häufigkeit,  in  der  sie  uns  entgegentritt,  und  die  oben 
angefahrten  Momente,  die  durch  Therapie  nicht  beeinflnsst  werden, 
lassen  darüber  keine  Täuschung  zu,  dass  wir  es  heute  noch  mit 
ebenso  excessiv  schweren  Fällen  zu  thun  haben,  und  dass  auch  die 
Durchschnittsintensität  der  Fälle  jetzt  noch  dieselbe  ist,  wie  damals. 
Einen  zwingenden  Beweis. habe  ich  hierftir,  dies  weiss  ich  sehr  wohl, 
nicht  erbracht;  doch  das  Gegentheil  wird  durch  gar  nichts  gestützt, 
als  durch  die  geringere  Mortalität  unserer  Fälle. 

Andererseits  ist  der  Typhus  damals  in  denselben  Formen  leichter 
und  leichtester  Art  aufgetreten,  wie  man  sie  heute  auch  kennt,  aber 
nnter  anderen  Namen:  die  zahlreichen  Feb.  pituit,  Feb.  nerv,  gastr. 
und  eine  nicht  kleine  2ahl  solcher  Fälle,  die,  oft  mit  ganz  stürmi- 
schen Erscheinungen  zugegangen,  auf  Grund  einer  plötzlichen  gün- 
stigen Wendung  nach  einigen  Galomeldosen  als  coupirte  Typhen  ver- 
zeichnet worden  sind,  entsprechen  den  heutigen  leichten  und  leichtesten 
Typhen  und  den  Abortivformen.  Mit  demselben  Recht,  welches  jetzt 
diese  leichten  Formen  als  Typhus  bezeichnen  lässt,  namentlich  wenn 
typhöse  Infection  naheliegt,  wurden  auch  damals  die  oben  genannten 
Formen  als  Unterarten  des  Typhus  eingereiht.  Dass  hierbei  die  Dia- 
gnose heutzutage  auf  Grund  der  Temperaturbeobachtung  eher  enger 
als  weiter  gestellt  wird,  ist  gewiss. 

DeoUflhM  AreliiT  1  klin.  medleiiu    XLm.  Bd.  31 
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Wenn  also  jetzt ,  wie  vor  Decennien,  dieselben  Extreme  voo 
schweren  and  leichten  Formen  yorkommen,  so  ist  die  Annahme,  dass 
das  krankmachende  Agens  eine  Veränderang  erlitten  habe,  die  es 
nur  mehr  zur  Erzeugung  leichterer  Formen  befähige,  unberechtigt. 
Durch  exspectative  Behandlung  wäre  wohl  der  Beweis  für  oder  gegen 
diese  Hypothese  am  leichtesten  zu  erbringen;  aber  es  wagt  doch  kein 
Arzt  einen  reinen  Versuch  mit  der  wirklichen  Exspectative  und  noch 
weniger  mit  der  eingreifenden  Energie  der  Behandlung  (Drastica, 
Venaesectionen  und  absolute  Diät  3  —  4  Wochen  hindurch)  in  den 
früheren  Decennien,  um  kennen  zu  lernen,  ob  hierdurch  der  Verlauf 
ein  schlimmerer  und  die  Mortalität  eine  höhere  werde. 

Doch  sind  die  gleichzeitigen  Resultate  der  combinirten  Behand- 
lung im  Vergleich  zu  deigenigen  der  streng  methodischen  Bäder- 
behandlung (1877/78,  1879/80,  1880/81,  1881/82)  der  sicherste  Stütz- 
punkt zur  Beurtheilung  der  Sterblichkeitsdifferenz  von  früher  und 
jetzt  als  Folge  der  Therapie.  Eine  3  fache  Mortalität,  8,S:2,7Proc. 
(s.  oben)  im  Ganzen  und  eine  in  den  Einzeljahren  der  früheren  gleich- 
kommende Mortalität  (18  Proc.  u.  s.  w.),  eine  yiel  höhere  Zahl  von 
Complicationen  und,  wie  Jeder  sich  überzeugen  kann  und  mass,  ein 
yiel  ausgeprägterer  Status  typhosus,  sowie  überhaupt  schwererer  Ver- 
lauf bei  combinirter  Behandlung  —  das  sind  Ergebnisse,  welche  auch 
die  noch  grössere  Mortalitätsdifferenz  zwischen  der  früheren  mehr 
exspectativen  Behandlung  und  der  heutigen  strengen  Bademethode 
verständlich  machen.  Da  die  Kritik  noch  in  mannigfachen  Einwen- 
dungen gegen  die  gewonnenen  Vergleichsresultate  in  den  oben  an- 
geführten 4  Jahren  ihre  Bedenken  erhoben  hat,  habe  ich  dieser  noch 
zu  entgegnen. 

Unverricht  setzt  sich  über  die  von  ihm  anerkannte  Schwierig- 
keit, diese  verschiedenen  Mortalitätsziffern  bei  „angeblich"  gleichen 
Verhältnissen  zu  erklären,  durch  die  Annahme  hinweg,  dass  die 
Grenzen,  die  dem  Typhusbegriff  auf  beiden  Stationen  gezogen  worden 
sind,  sich  nicht  vollkommen  deckten.  Eine  einfache  Berechnung  aher^ 
welche  Summe  unabsichtlicher  oder  gar  absichtlicher  Fehler  der  Dia- 
gnose sich  ergeben  müsste,  um  den  Gesammtunterschied  der  Morta- 
lität in  den  221  Typhen  mit  streng  methodischer  Bäderbehandlang 
(6  Todte)  und  in  den  225  Typhen  mit  combinirter  Behandlung 
(20  Todte)  zu  erklären,  hätte  den  Kritiker  die  Grösse  seines  Vor- 
wurfs und  seines  Irrthums  erkennen  lassen. 

Ich  habe  nicht  nöthig,  zu  versichern,  dass  die  Schwierigkeiten, 
die  unter  Umständen  der  Typhusdiagnose  sich  entgegenstellen,  uns 
sehr  wohl  bekannt  sind,  aber  sie  sind  gerade  bei  dem  Material  eines 
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Hilitärlazareths  entschieden  seltener  and  geringer,  als  in  einem  CiTÜ- 
krankenbause  and  der  Privatpraxis  (Hiliartabercalose ,  Endocarditia 
n.  8.  w.).  Ueberdies  sind  die  Einträge  in  meine  Typhaslisten  aaf  die 
„Schlossdiagnose'^  and  diese  aaf  eine  bis  weit  in  die  ReconTalescenz 
hinein  fortgeführte  genaue  Temperatnrcurve  (die  ganze  Akme  and 
Deferrescenz  hindarch  2-  oder  Sstttndige  Messangen  Tag  and  Nacht) 
gegrflndet;  eine  fertige  Typhoscarve  aber  schliesst  Irrthttmer  aach 
in  Bezag  aaf  die  leichtesten  and  abortiven  Formen  aas. 

Dem  Versuche,  die  Mortalitsätdifferenz  dieser  gleichzeitig  be- 
handelten Fälle  durch  verschiedene  Auffassong  der  Diagnose  zu  er- 
klären, schliesst  sich  eme  andere  Vermuthung  an:  Port  giebt  an, 
es  habe  eine  ungleiche  Vertheilung  der  Typhuskranken  auf  die  beiden 
Intemstationen  stattgefunden.  Es  heisst:  „Die  schweren  Fälle,  wie 
sie  frtther  vorkamen,  waren  über  die  einzelnen  Epidemieen  nicht 
gleichmässig  vertheilt;  sie  häuften  sich  zu  gewissen  Zeiten  und,  wenn 
za  solchen  Zeiten  auf  der  einen  Station  zufällig  alle  Betten  besetzt 
waren,  so  ging  der  ganze  Strom  der  schweren  Fälle  auf  die  andere 
Station," 

Mit  diesem  „wenn"  und  „zufällig"  wird  der  weitere  Satz:  „Von 
einer  gleichmässigen  Vertheilung  der  schweren  Fälle  war  natürlich 
keine  Bede",  begründet. 

Wäre  diese  Bemängelung  berechtigt,  so  würde  damit  meine  Sta- 
tistik ganz  bedeutend  erschüttert;  es  muss  näher  darauf  eingegangen 
werden.  Ich  glaubte  die  Gleichheit  des  Materiales  in  den  4  Jahr- 
gängen auf  beiden  Stationen  in  einer  Vollkommenheit  gegeben,  wie 
man  sie  nicht  leicht  herstellen  könnte:  gleiche  Zeit  und  gleicher  Ort 
der  Erkrankung  und  Behandlung,  gleiche  Pflege,  gleiche  Ernährung 
des  gleich  beschaffenen  Erankenmateriales  —  nur  verschiedene  The- 
rapie! Dieser  Einwurf,  der  von  betheiligter  Seite  auch  nicht  einmal 
nur  angedeutet  ward,  einfach  weil  kein  Anlass  war,  musste  daher 
von  unbetheiligter  und  dem  Lazareth  ganz  fem  stehender  Seite  über- 
raschen.   Port  hat  unsere  Kranben  nie  gesehen! 

Vor  der  sachlichen  Darstellung  muss  auf  einige  ziemlich  schroffe 
Gegensätze  hingewiesen  werden,  welche  es  erschweren,  sich  in  diesem 
Einvnirf  zurecht  zu  finden.  An  einer  früheren  Stelle  nämlich,  wo 
die  Abnahme  der  Mortalität  im  letzten  Decennium  (1S76— 1882),  also 
der  Zeit  unserer  jetzigen  Beobachtung,  durch  das  Milderwerden  des 
Krankheitscharakters  erklärt  werden  sollte,  hat  Port  die  Thatsache 
ausgerufen,  dass  „die  schweren  Fälle,  wie  sie  früher  vorkamen, 
immer  mehr  verschwanden  seien  und  jetzt  überhaupt  nicht  mehr  vor- 
kommen".   Und  hier,  wo  die  Kritik  sich  die  nicht  leichte  Aufgabe 

31* 
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gestellt  baty  den  Untersohied  der  Mortalität  auf  2  Stationen  eben  in 
demselben  Decenninm  (1876  —  1882)  dorcb  etwas  Anderes  zu  e^ 
klären,  als  dnreb  die  Therapie,  lässt  sie  dieselben  schweren  Fftlle, 
„wie  sie  früher,  aber  jetzt  nicht  mehr  vorkommen^,  aof  der  dnen 
Station  sich  anhäufen  und  hier  wieder  Ursache  der  höheren  Morta- 
litäten sein  .... 

Es  kann  in  einem  Lazareth  vorkommen,  dass  die  Nothwendigkeit 
herantritt,  von  einer  gegebenen  Bestimmung  der  gleichmässigen  Ver- 
4heilung  der  Kranken  im  regelmässigen  Wechsel  auf  die  beiden  Sta- 
tionen abzugehen  und  diese  Möglichkeit  mnss  bis  zur  näheren  Auf- 
klärung als  die  einzige  Grundlage  des  Einwurfes  der  „natttrlich"  ini- 
gleichen Yertheilung  bezeichnet  werden. 

Da  ich  nun  keinerlei  Eenntniss  davon  habe,  die  ich  haben  mtlsste, 
wenn  wirklich  während  dieser  Zeitperiode  eine  solche  Nothlage  b 
unserem  Lazareth  gegeben  war,  so  muss  ich  dies  um  so  entschiedener 
zurückweisen,  als  ich  zeigen  kann,  dass  die  Sachlage  solcher  An- 
nahme direct  widerspricht. 

Dass  die  Typhusfälle  überhaupt,  den  Bestimmungen  gemäss,  m 
gleichmässiger  Zahl  auf  beide  Stationen  vertheilt  waren,  zeigt  die 
Standtabelle  ttber  das  hier  in  Frage  kommende  Material  : 

Auf  Station  Int.  I  (combinirte  Behandlung)  waren  in 
den  4  Jahren  225  Typhen; 

auf  Station  Int.  n  (streng  methodische  Bäderbehand- 
lung) waren  in  den  4  Jahren  221  Typhen. 

Diese  Gleichmässigkeit  der  Yertheilung  hat  sich  auch  annähernd 
in  den  Einzeljahrgängen  erhalten: 

1877/78        1879/80  1880/81       1881/82 

Auf  Station  Int.  I  77  mit  3  t,  HO  mit  12  f,  16  mit  3  f,  22  mit  2  f  —  225  mit  20  f 
-   11  56    -   Ot,    98    -     3t,  25    -    1  f,  42    -   2t  =  22l    -     6t 

Summa  133  mit  3  f«  208  mit  15  t,  41  mit  4 1,  64  mit  4 1 "-  446  mit  36  f 

Auch  in  den  späteren  Jahren  zeigt  sich,  wie  wenig  von  der  Be- 
stimmung abgewichen  ¥nirde:  Von  1881/82—1886/87  waren  auf  Int  I 
144  Typhen  und  auf  Int.  II  141  Typhen. 

Ganz  gleich,  wie  es  die  Bestimmung  und  die  Kritik  wflnBcht» 
kann  man  die  Yertheilung  der  Typhen  nicht  erwarten,  auch  wcbb 
dieselbe  aufis  Strengste  befolgt  wird;  man  hat  es  ja  beim  Zagai? 
nur  mit  Intemkranken  zu  thun,  auf  die  sich  die  Bestimmung  berieht; 
wie  viel  davon  Typhen  sind,  lässt  sich  hier  noch  nicht  bestimmen. 
Und  doch,  glaube  ich,  genügt  die  angeführte  Yertheilung  der  T^pheo 
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aach  einer  rigorosen  Kritik.  Sie  mnss  sieh  also  an  die  ongleiohe 
Vextheiliing  der  sebweien  und  leichten  Typhen  halten  nnd  ftlhrt  diese 
aaf  eine  Anhäafang  der  schweren  Fälle  am  Höhenponkte  einer  Epi- 
demie zorttck,  mit  welcher  dann  anf  der  einen  Station  Platzmangel 
nnd  auf  der  anderen  der  ganze  Zustrom  dieser  schweren  Fälle  statt- 
gefunden haben  soll. 

Nun  ist  in  den  obigen  4  Jahrg^togen  der  Typhös  nur  einmal 
(1879/80)  als  Epidemie  anfgetreten  and  gerade  in  diesem  Jahigang 
ist  die  Vertheilong  der  Typhen  eine  £Bst  gleiche  gewesen,  und  was 
die  schweren  Fälle  betriflft,  so  mttssten  nach  der  obigen  Behauptung 
der  angleichen  Vertheilung  um  9  tödtliche  und  eine  entsprechende 
Zahl  schwerer,  aber  genesener  Fälle  mehr  auf  die  Int.  I  Station  zu- 
geführt worden  sein,  als  auf  die  Int.  U  Station. 

Dass  zur  Zeit  der  Höhe  der  Epidemie  ein  Platzmangel  emge- 
tretcD,  auch  nur  einen  Tag  lang,  davon  wissen  die  ordinirenden  Col- 
legen  so  wenig  wie  ich;  dass,  wenn  er  eingetreten  sein  sollte,  er  sich 
jedenfalls  frtther  und  in  höherem  Grade  auf  Int  I  Station,  welche  nur 
Aber  1  Baracke  verfügt,  als  auf  meiner  Station  (Int.  II)  mit  2  Baracken 
fühlbar  gemacht  und  dann  auf  letztere  die  Masse  der  schweren  Ty- 
fälle,  zur  Zeit  des  Höhenpunktes  der  Epidemie,  gelenkt  hätte,  dies 
halte  ich  fttr  „natürlicher'',  als  das  ohne  jeden  Nachweis  aufgestellte 
Gegentheil« 

Ebenso  wie  in  dem  genannten  Epidemiejahre  1879/80  war  auch 
in  den  übrigen  Jahrgängen  (ohne  Epidemie)  bei  wenig  Verschieden- 
heit der  Typhuszabl  eine  constante  Mortalitätsdifferenz;  es  musste 
sich  also  aÜe  4  Jahre  der  Zufall  wiederholen,  dass  auf  der  Höhe 
der  Endemie  L  e.  der  Morbidität  immer  auf  den  2  Baracken  der 
Int.  U  Station  Platzmangel  und  auf  Int.  I  infolge  davon  die  An- 
häufung der  schweren  Fälle  eingetreten  ist 

Da  aber  doch  die  Zahl  der  Typhuskranken  im  Ganzen  eine 
gleiche  auf  beiden  Stationen  war  (225  :  221),  so  mttsste  jedenfalls 
immer  wieder  ein  numerischer  Ausgleich  stattgefunden  haben,  und 
zwar  in  der  Weise,  dass  auf  der  Tiefe  der  Epidemie  oder  der  Mor- 
bidität sich  der  ganze  Strom  der  leichten  Typhusfälle  der  Int.  H 
Station  zugewendet  hätte. 

Bis  weitere  Einwände  mit  weniger  Zwang  und  mehr  Sachtreue 
das  Gegentheil  sicher  stellen,  muss  ich  die  volle  Gleichheit  der  Ver- 
theilung der  schweren  und  leichten  Fälle  auf  beide  Stationen  ent- 
schieden behaupten,  die  noch  besonders  darch  den  oben  gegebenen 
Nachweis  gestützt  wird,  dass  Temperaturverhältnisse  und  Dauer  der 
Akme  unserer  Typhen  auf  beiden  Stationen  die  gleichen  waren.   Da 
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auch  die  übrigen  Factoren  —  Alter,  Beraf,  Verpflegung  —  nicht  yer- 
sehieden  waren,  so  besteht  nur  ganz  allein  eine  Ungleichheit  in  der 
Therapie  and  ihren  Erfolgen.  Deren  Verschiedenheit  fordert  aber  keine 
Rechtfertigung  heraus,  weil,  sie  auch  keinen  Grund  zu  Vorwurf  oder 
Tadel  in  sich  schliesst.  Man  kann  es  nur  anerkennenswerthe  Za- 
rückhaltung  nennen,  wenn  Aerzte,  das  erste  Mal  vor  den  Versuch 
einer  so  eingreifenden  Behandlungsmethode,  wie  die  Brandwache, 
gestellt,  nicht  gleich  zu  ihrer  vollen  Ausnützung  gelangen:  sie  sehen 
mancherlei  individuelle  Contraindicationen  gegen  die  Bäder  und  be- 
sonders gegen  deren  Strenge  und  werden  so,  im  Drange  zum  Handeln, 
zur  medicamentösen  Antipyrese  getrieben,  bis  sie  erst,  von  der  Ge- 
fahrlosigkeit der  Bäderbehandlung  überzeugt,  deren  höchste  Leistungs- 
fähigkeit zu  verwerthen  lernen. 

Ich  habe  denselben  Weg  der  Vorsicht  und  selbständigen  Er- 
fahrung durchschritten  und  in  den  ersteren  Jahren  meiner  Versuche 
keine  besseren  Erfolge  gehabt,  als  später  meine  CoUegen. 

Unter  diesem  Gesichtspunkt  habe  ich  auch  keinen  Anstand  ge- 
nommen, mit  meinen  günstigeren  Erfohrungen  hervorzutreten,  da  ich 
gewiss  war,  dass  sie  von  dieser  Seite  weder  angegriffen,  noch  miss- 
deutet werden  würden;  es  handelt  sich  ja  überdies  nicht  um  Leistun- 
gen meiner  Therapie,  sondern  der  Brand 'sehen! 

Schliesslich  beschäftigt  sich  die  Port'sche  Kritik  noch  mit  dem 
„Zufall"  in  der  Mortalität  und  Anderem  ^),  was  am  schicklichsten  in 
einer  allgemein  gehaltenen  Erwiderung  erledigt  wird. 

Wenn  es  als  unzulässig  erklärt  und  nachgewiesen  wurde,  dass 
die  Kritik  nur  auf  Grund  der  vorliegenden  Todtenliste  über  Schwere 
der  Krankheit  und  den  Werth  einer  Therapie  ihr  Urtheil  spricht,  so 
liegt  es  mir  andererseits  fem,  in  Abrede  zu  stellen,  dass  unter  dem 
Einfluss  zahlreicher  Factoren  die  Einzelfälle  einen  schwereren  Ver- 


1)  Nicht  die  Bedeutung  des  Einwurfes,  sondern  die  Wahrung  meiner  Statistik 
macht  es  mir  zur  Pflicht,  hier  über  1  Todesfall  Aufklärung  zu  geben,  der  im 
Sommer  1877  „aus  Versehen  der  combinirten  Behandlung  eingereiht*'  worden  seia 
soll.  Die  dienstlichen  Belege  lassen  ersehen,  dass  während  meiner  6  wöchentlichen 
Abwesenheit  im  Sommer  1877  die  Int.  II  Station  vom  Ordinirenden  der  Int  I 
Station  übernommen,  folglich  auch  die  Typhen  nach  der  auf  dieser  gehandhabten 
„combinirten  Methode**  behandelt  wurden;  darunter  war  auch  dieser  Fall;  er  be- 
traf einen  EriegsschOler.  £r  war  vom  Tage  der  Aufnahme  bis  zu  seinem  Tode 
mit  medicamentöser  Antipyrese  und  nur  einzelnen  Bädern  behandelt  worden,  und 
somit  wäre  es  geradezu  eine  Fälschung  gewesen,  diesen  Todesfall,  sowie  auch  die 
gleichzeitig  genesenen  Typhen  der  Int.  n  als  „streng  methodisch"  behandelt  anzu- 
führen. Dieser  umstand  war  der  Kritik  entgangen,  sonst  hätte  sie  dieses  YerBeheos 
nicht  Erwähnung  gethani 
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lauf  und  damit  eine  Epidemie  einen  schlimmeren  Charakter  annehmen 
können. 

Darunter  ist  es  vor  Allem  die  Jahreszeit,  welche  auf  die  Höhe 
der  Mortalitätsziffer  ganz  entschieden  rückwirkt ;  keine  Therapie  kann 
einen  solchen  Einfluss  lähmen;  so  lange  sie  noch  mit  Misserfolgen 
zu  rechnen  hat,  wird  derselbe  in  der  Zahl  der  Sterbefälle  sich  er- 
kennbar machen.  Beim  Mttnchener  Typhus  yerlaufen  die  Fälle  von 
jeher  im  Winter  schwerer,  als  im  Sommer,  bei  combinirter  Behand- 
lung sowohl  als  bei  streng  methodischer  Bäderbehandlung;  in  nur 
ganz  vereinzelten  Jahrgängen  hat  der  Sommer  eine  höhere  Sterb- 
lichkeit zu  Terzeichnen  gehabt,  als  der  Winter,  und  zwar  auch  hier 
bei  jeder  Behandlungsweise.  Es  scheint  mir  nun  doch  zu  viel  ver 
langt,  dass  die  eine  Therapie,  welche  sich  besserer  Erfolge  rühmt, 
dieses  Yerhältniss  ändern  oder  gar  umkehren,  d.  h.  eine  geringere 
Mortalität  da  aufweisen  sollte,  wo  äussere  Verhältnisse,  wie  die  Jah- 
reszeit, dem  Krankheitsverlauf  ungünstiger  sind;  es  genügt  vielmehr, 
dass  eine  Therapie  sich  darin  als  die  vorzüglichere  erweist,  dass 
sie  im  Winter  und  im  Sommer  ihre  Mortalität  tiefer  stellt,  als  eine 
andere. 

Unsere  gleichzeitig,  aber  verschieden  behandelten  Fälle  ergeben: 


Tabelle  6. 
Jahrg&nge  1877/78,  1879/80,  1880/81,  188i;82. 


JahreM«it 

ll 

•i-s 

■6 

s 

ß 

1 

roc. 
Todten 

Somme 
der 

1 

-?H 

Coml 
Beha 

Zahl 

1 

Strei 
thod. 
bebai 

1 

1' 

FäUe 

Winter 

121  Fälle    17 

14,0 

125  Fälle 

6 

4,8 

246 

23 

9,8 

(October-März) 

Sommer 

104    -      1    3 

2,8 

96    * 

0 

0,0 

200 

3 

2,8 

(April-September) 

1 

225  FäUe 

20 

8,9 

221  Fälle 

6 

2,7 

446 

26 

5,8 

Aus  dieser  Zusammenstellung  geht  nicht  blos  die  Bestätigung 
obigen  Satzes  hervor,  dass  auch  in  den  verschiedenen  Jahreszeiten 
die  Differenz  die  gleiche  war  und  bei  methodischer  Behandlung 
während  dieser  4  Jahre  kein  einziger  Todesfall  im  Sommer  einge- 
treten ist,  sondern  es  zeigt  sich  auch  wieder  die  geringe  Zusammen- 
gehörigkeit der  Morbiditäts-  und  Mortalitätsfrequenz;  der  Unterschied 
der  ersteren  nach  der  Jahreszeit  (246 :  200)  steht  doch  in  gar  keinem 
Yerhältniss  zur  Mortalitätsdifferenz  von  6,5  Proc. 
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Letzteres  tritt  noch  auffallender  hervor  in  den  hier  nicht  einbe- 
zogenen Jährigen  1876/77  und  1878/79,  in  welchen  auf  den  2  Sta- 
tionen (combinirte  Behandlung)  in  den  beiden  Sommern  zusammen 
400  Typhen  mit  7,5  Proc.  Mortalität  und  in  den  beiden  Wintern 
142  Typben  mit  6,3  Proc  Mortalität  in  Behandlung  gestanden  hatten; 
also  kann  auch  hier  nichts  weniger  als  von  einem  bestimmenden  Ein- 
flüsse der  Morbidität  auf  die  Mortalität  gesprochen  werden. 

Somit  dürften  alle  statistischen  Einwände  besprochen  und  er- 
läutert sein;  ich  muss  nochmals  darauf  zurückkommen,  dass  die 
Zahlen  unverändert  den  Rapporten  entnommen  und  in  die  Statistik 
eingesetzt  worden  sind,  ohne  damit  die  Zumuthung  stellen  zu  wollen, 
dass  aus  den  kleineren  Posten  eines  Einzeljahrganges  der  Vorzug  der 
betreffenden  Therapie  entnommen  werde.  Nur  die  Gesammtheit  nnd 
die  Ständigkeit  der  Ergebnisse  möge  als  die  Ueberlegenheit  der 
streng  methodischen  über  die  combinirte  Bäderbehandlung  und  dieser 
beiden  über  die  Therapie  der  früheren  Perioden  gedeutet  werden. 

Einer  überzeugenden,  durchdringenden  Wirkung  der  in  so  grosser 
Zahl  und  Verlässigkeit  vorliegenden  Berichte  aus  Deutschland,  Oester- 
reich  und  Frankreich  über  den  Werth  der  Hydrotherapie  des  Typbas 
hat  sich  die  theoretische  Streitfrage  über  das  Fieber  und  seine  Ge- 
fahr oder  seinen  Nutzen  hinderlich  entgegengestellt,  um  so  melir,  als 
die  öffentliche  Meinung  die  Reaction  gegen  die  „Temperaturemied- 
rigung  um  jeden  Preis''  nicht  auf  die  medicamentöse  Antipyrese, 
sondern  ganz  ausschliesslich  auf  die  Bäderbehandlung  bezogen  hat 
und  noch  bezieht.  Und  gerade  diese  kann  nicht  davon  betroffen 
werden;  sie  findet  in  keiner  der  gegenüberstehenden  Fiebertheorien 
eine  Gegenanzeige. 

Im  Satze  Gl  äs  er 's:  „Die  viel  umstrittene  antipyretische  Behand- 
lung des  Typhus  beruht  auf  der  Voraussetzung,  dass  die  Erhöbung 
der  Körpertemperatur  das  wesentliche  lebensgefährdende  Element 
dieser  Krankheit  sei.  Mit  dieser  Voaussetzung  steht  und  fällt  jene 
Behandlung I"  findet  dieser  Irrthum  eine  offene  Vertretung,  weil  er 
ganz  besonders  gegen  die  Hydrotherapie  gerichtet  ist,  die  Gläser 
einen  Zweig  der  Antipyrese  nennt.  Der  gründlichsten  Widerlegaog 
begegnet  die  Anwendung  dieses  Satzes  auf  die  Hydrotherapie  gerade 
da,  wo  er  seinen  Ausgang  genommen.  Naunyn  weicht  ab  von  der 
Theorie  Liebermeister 's  über  die  Gefahren  der  Hyperthermie, 
spricht  sich  aber  doch  mit  aller  Entschiedenheit  ftlr  „die  von  dieser 
Theorie  anscheinend  getragene  Therapie^'  aus  und  würde  es  ^^als 
schlimmen  Rückschritt  beklagen,  wenn  die  hydriatrische  Behand- 
lungsmethode wieder  in  Vergessenheit  käme'^ 
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Eine  solche  UebereiDStiminnDg  auf  dem  Boden  der  Praxis  entzieht 
den  theoretischen  Gegensätzen  Liebermeister's  und  Nannyn's 
den  bestimmenden  Einflass  auf  unser  Verhalten  am  Krankenbette. 
Es  darf  daher  —  mit  Umgehong  der  selbständigen  Beobachtongen 
61  äs  er 's  über  die  Gefahrlosigkeit  der  Hyperthermie  —  sich  sofort 
den  Bedenken  zugewendet  werden,  die  derselbe  meinen  therapeuti- 
schen Mittheilnngen  entgegenhält. 

Es  wurde  meinerseits  (1885)  der  früheren  Arbeit  Gläser 's  keine 
Erwähnung  gethan,  nicht  aus  Geringschätzung,  sondern  weil  ich  mich 
zur  Kritik  nicht  berufen  fühle,  und  weil  das,  was  derselben  entgegen- 
zuhalten ist,  ihre  Un Verwendbarkeit  zu  therapeutischen  Schlussfol- 
geimngen,  schon  von  anderer  Seite,  von  Mayer,  Fiedler,  in  treffen- 
der Weise  ausgesprochen  war.  Jetzt  muss  ich  dieselbe  berühren, 
80  weit  es  zur  vergleichenden  Werthschätzung  der  Erfolge  der  Hydro- 
therapie einerseits  und  der  exspectativ-symptomatischen  Behandlung 
andererseits  geboten  erscheint  Ein  Erfolg  der  Gl  äs  er 'sehen  Arbeit 
war  die  fast  allgemeine  Meinung,  dass  im  Hamburger  Krankeuhause 
die  ezspectative  Behandlung  des  Typhus  in  einer  grossen  Reihe  von 
Jahren  die  gleichen  oder  gar  noch  bessere  Resultate  gegeben  habe, 
als  die  Brand 'sehe  Bäderbehandlung.  Man  kann  nicht  genug  eine 
so  arge  Täuschung  bekämpfen. 

Eine  Behandlung  im  Sinne  einer  wirklichen  Exspectative,  die 
sich  in  Beschränkung  auf  Ernährung,  Verpflegung  und  höchstens  noch 
Darreichung  eines  indifferenten  Medicaments  zusehend  verhält,  vnrd 
durch  einen  2 — 4  wöchentlichen  Verlauf  eines  mittelschweren  oder 
schweren  Typhus  wohl  von  keinem  Arzte  durchgeführt  und  war  auch 
in  Hamburg  auf  keiner  Abtheilung  bethätigt. 

Die  Hydrotherapie  nennt  sich  die  symptomatische  Behandlung 
in  erster  Linie,  weil  sie  durch  die  vereinte  Wirkung  ihrer  verschie- 
denen wärmeentziehenden  und  anregenden  Proceduren  alle  Symptome 
des  Fiebers  und  der  Infection  zugleich  zu  bewältigen  vermag;  sie 
beherrscht  die  krankhaften  Erscheinungen  des  Nervensystems,  des 
Kreislaufes,  des  Darmtractes,  der  Haut  u.  s.  w.  Die  im  gewöhnlichen 
Sprachgebrauche  heute  als  symptomatisch  bezeichnete  Typhusbeband- 
long  aber  steht  der  früheren  symptomatischen  Behandlung,  welche 
naedicamentös  den  Gehirn-,  Lungen-  und  Darmerscheinungen  u.  s.  w. 
entgegengetreten  ist,  viel  ferner,  als  der  Hydrotherapie;  sie  mässigt 
einzelne  dieser  Erscheinungen  durch  die  einzelnen  Proceduren  der 
letzteren,  sobald  ihr  Indicationen  gegeben  scheinen,  und  kann  daher 
schon  an  sich  nicht  zur  methodischen  Bäderbehandlung  in  directen 
Gegensatz  gestellt  werden;  denn  sie  bedient  sich  dergleichen  Mittel 
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(Eisbeutel,  kalte  WaschuDgen,  Wickelungen,  ohne  oder  mit  innerer 
Antipyrese)  und  je  mehr  sie  dies  thut,  desto  mehr  nähert  sie  sich 
derselben  auch  im  Erfolge.  Um  zu  zeigen,  wie  im  Glas  er 'scheu 
Vergleichsmaterial  dieser  Gegensatz  bedeutend  abgeschwächt  ist,  soll 
hier  nur  kurz  die  Durchführung  des  Versuches  im  Hambui^er  Krankeo- 
hause  angegeben  werden:  es  wurde  in  4  Jahrgängen  auf  4  Abthei- 
lungen die  „streng  methodische  Bäderbehandlung",  dann  in  4  Jahr- 
gängen auf  2  Stationen  eine  „nicht  strenge",  auf  den  beiden  anderen 
Stationen  „keine  Wasserbehandlung"  durchgeführt;  diese  letzteren 
4  Jahrgänge  wurden  mit  ihren  Ergebnissen  auf  allen  4  Abtheilnngen 
in  eine  Gruppe  „als  symptomatische  Behandlung"  zusammengefasst 
und  mit  den  4  Jahrgängen  bei  „streng  methodischer  Behandlang" 
in  Vergleich  gezogen.  Darin  liegt  schon  ein  nicht  geringer  Verstoss 
gegen  die  Bedingungen  einer  brauchbaren  Statistik.  Welche  Behand- 
lung Gläser  selbst  in  der  IL  Periode  gettbt,  ist  nicht  zu  ersehen, 
da  die  von  ihm  geleitete  Abtheilnng  nicht  benannt  ist. 

In  Unterlassung  einer  Wiedergabe  der  näheren  Vollzugsvorschrif- 
ten  dieser  3  Behandlungsweisen  muss  ich  vor  Allem  darauf  bestehen, 
dass  die  „streng  methodische  Bäderbehandlung",  wie  sie 
in  der  I.  Periode  geübt  wurde,  nur  wenig  mit  „Brand"  gemein 
hat.  Abgesehen  davon,  dass  jeder  Satz  und  jedes  Wort  des  ge- 
gebenen Schemas  Spielraum  für  Aenderung  und  Milderung  gewährt, 
bleibt  dasselbe  schon  in  seiner  strengsten  Durchführung  hinter  einer 
„strengen  Methode"  weit  zurück. 

Gläser  mag  sich  noch  so  sehr  sträuben,  das  kann  er  doch  nicht 
umstossen,  dass  es  nur  die  Hälfte  ist,  wenn  man  statt  Tag  und  Nacht 
nur  bei  Tag  badet  und  statt  12  Bäder  nur  6  reicht;  bedenkt  man 
noch,  dass  die  Badeeffecte  während  der  Nacht  viel  ergiebiger  sind, 
weshalb  von  Liebermeister  und  zum  Theil  auch  von  y.  Ziemssen 
die  Nachtbäder  vorgezogen  werden,  so  entfernte  sich  die  hier  in  der 
I.  Periode  geübte  Behandlung  von  einer  strengen  Bademethode  noch 
weiter;  es  ist  überdies  zu  beklagen,  dass  sich  auch  nicht  einmal  un- 
gefähr darüber  ausgesprochen  wurde,  wie  viel  Bäder  auf  den  Einzel- 
fall treffen,  was  doch  andere  Berichte  über  Bäderbehandlung  wissen 
lassen.  Auch  fehlt  darüber  Aufklärung,  ob  wirklich  in  der  ganzen 
Periode  auf  allen  4  Abtheilungen  die  medicamentöse  Antipyrese  aus- 
geschlossen war;  wenn  nicht,  dann  verliert  das  Material  jede  Be- 
deutung für  einen  Vergleich  zwischen  einer  „strengen  Wasserbehand- 
lung" und  einer  „symptomatischen  Behandlung". 

Was  die  Instruction  über  die  letztere,  die  als  Behandlung 
1,0 hne  Wasser"  angeführt  ist,  betrifft,  so  ist  ihr  zu  entnehmen, 
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dass  „ausnahmsweise''  warme  Bäder  (27 — 28 o  R.)  gereicht  wurden 
bei  Schlaflosigkeit  und  grosser  Aufregung,  kalte  Wickelungen  des 
Thorax  bei  Bronchitis  (nach  Bartels)  gemacht  und  schliesslich  den 
Kranken  Wasserkissen  untergelegt  wurden.  Wie  oft  diese  Ausnahmen 
Platz  gegriffen  haben,  ist  aus  den  Mittheilungen  auch  nicht  zu  ersehen. 
Aber  in  einer  späteren  Abhandlung  im  Jahre  1885  „lieber  102  ohne 
Wasser  oder  sonstige  Antipyrese  behandelte  Typhusfälle''  ftihrt 
Gläser  26  kurze  Krankengeschichten  als  Beleg  ftlr  die  Schwere 
dieser  Fälle  an  und  lässt  dabei  die  Wahrnehmung  machen,  dass  hier 
die  oben  erwähnten  Ausnahmen  wirklich  sehr  häufig  gegeben  waren: 
es  sind  nämlich  von  den  26  Fällen  18  mit  schweren  Himsjmptomen 
und  intensiven  Bronchitiden  oder  Pneumonien  verbunden  gewesen  — 
Erscheinungen,  die  für  die  ausnahmsweise  Anwendung  der  Kälte  eine 
Indication  geboten  haben;  auch  Chinin  war  in  einigen  dieser  „ohne 
Wasser  und  sonstige  Antip3n:ese"  behandelten  Fälle  längere  Zeit  und 
sogar  einmal  in  grossen  Dosen  angezeigt  und  angewendet! 

Da  überdies  Schlaflosigkeit  und  grosse  Aufregung  im  Typhus 
keine  Ausnahmssymptome  sind,  so  darf  man  gewiss  in  den  während 
der  IL  Periode  behandelten  Fällen  auch  die  Bäder  nicht  als  Auf- 
nahme, sondern  eher  als  Regel  betrachten,  so  dass  vielleicht  jeder 
Kranke  im  Durchschnitt  Abends  mindestens  1  Bad  (27— 28^  R.)  er- 
balten hat,  was  immerhin  eine  antipyretische  Gesinnung  und  Behand- 
lung bedeutet,  ebenso  wie  eine  Wickelung  nach  Bartels  und  die 
Lagerung  des  Kranken  auf  ein  gewiss  nicht  mit  warmem  Wasser  ge- 
fälltes Kissen. 

Dieser  Behandlungsweise  steht  noch  eine  in  derselben  Periode 
auf  2  Abtheilungen  geübte  zur  Seite;  von  ihr  heisst  es,  dass  „noch 
weiter  gebadet  wurde,  aber  bei  weniger  kalten  Bädern",  und  doch 
steht  diese  Behandlung  (auf  Abtheilung  III  und  IV)  mit  der  Behand- 
lung „ohne  Wasser"  (auf  Abtheilnng  I  und  II)  vereint  der  ganzen 
I.  Periode  gegenüber  mit  der  schon  erwähnten  sog.  „strengen  Bäder- 
behandlung" (auf  Abtheilung  I,  n,  IH,  IV). 

Unter  solchen  Verhältnissen  kann  man  sich  schwer  dazu  ent- 
schliessen,  die  Grenzen  anzuerkennen,  die  Gläser  zwischen  I.  und 
n.  Periode,  als  den  Zeiträumen  entgegengesetzter  Behandlungs- 
methoden, gezogen  hat;  es  wäre  von  grossem  Interesse,  zu  wissen, 
ob  auch  die  übrigen  leitenden  Aerzte  ihre  Behandlung  in  der  I.  Pe- 
riode als  eine  streng  methodische  nach  Brand  und  die  in  der  IL 
als  Therapie  „ganz  oder  theilweise  ohne  Wasser"  bezeichnet  und 
aufgefasst  wissen  wollen.  Da  hierüber  keine  Andeutungen  gegeben 
sind,  80  liegt  die  Annahme  sehr  nahe,  dass  sich  dieselben,  wie  auch 
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Gläser,  aus  den  zahlreichen  Abstafangen  der  sog.  strengen  Me- 
thode in  der  I.  Periode  ein  Verfahren  geschaffen  haben,  welches  sieh 
Ton  der  sog.  „symptomatischen  Behandlung''  der  IL  Periode  mit  ihren 
weitgehenden  Uebei^riffen  in  die  Hydrotherapie  nicht  gar  Tiel  unter- 
schieden hat. 

Die  Mortalität  daselbst  spricht  ebenfalls  sehr  dafür.  Nach  meiner 
Berechnung  verhielt  sich  diese  folgenderma^ssen: 

Totalmortalität  7,2  Proc. 
In  der  I.  Periode  (1870—1873)  Mortalität  7,2  Proc.  (strenge 
Bäderbehandlung). 

In  der  H,  Periode  (1874—1877)  Mortalität  7,2  Proc, 
Abtheilung  III  und  IV  Mortalität  7,2  Proc.  (nicht  strenge  Bäder- 

behandlnng), 
Abtheilung  I  und  II  Mortalität  7,2  Proc.  (ohne  Bäder). 

In  einer  Kleinigkeit  weicht  meine  Bechnung  von  der  Gläaer- 
schen  ab,  insofern,  als  dieser  ffXt  die  L  Periode  eine  Mortalität  von 
8,4  Proc.  angesetzt  hat;  dies  mnss  erläutert  werden,  weil  hierbei  eine 
auffällige  Erscheinung  zu  Grunde  liegt.  Es  ist  nämlich  die  Mortalität 
gerade  auf  einer  Abtheiinng  (I)  eine  ungleich  hoherci  als  auf  den 
übrigen,  und  zwar  nicht  blos  im  Durchschnitt  aus  den  4  Jahrg^gen 
(12,6  Proc),  sondern  in  jedem  der  einzelnen  Jahrgänge  (10,6,  12,5, 
14,1,  13,3  Proc),  während  auf  den  übrigen  Abtheilungen  durchschnitt- 
lich die  Mortalität  aus  den  4  Jahrgängen  weit  hinter  jener  znrttck- 
blieb  (8,1  Proc  II.  Abtheilung,  6,8  Proc  III,  Abtheilung,  6,8  Proc 
IV.  Abtheilung)  und  in  allen  Jahrgängen  nur  einmal  die  Mortalität 
10  Proc  um  1,5  Proc.  überschritten  hat  (11,5  Proc  im  Jahre  1871, 
Abtheilung  lU). 

Man  kann  die  constant  fatalen  Erfolge  auf  dieser  einzelnen  Ab- 
theilung, welche  in  der  Gesammtberechnung  der  Mortalität  der  Pe- 
riode I  den  Ausschlag  geben  zu  Ungunsten  der  Bäderbehandlnng, 
nicht  dieser  zuschreiben,  da  die  Resultate  auf  den  anderen  Abtbei- 
lungen so  sehr  viel  besser  waren ;  es  mnsste  hier  eine  besondere  Un- 
gunst der  Verhältnisse  vorgelegen  haben,  entweder  in  der  Localität 
oder  in  der  Beschaffenheit  des  Krankenmateriales,  denn  auch  in  dem 
der  Periode  I  vorangegangenen,  aber  hier  nicht  eingerechneten  Halb- 
jahr (1869)  war  schon  die  Mortalität  auf  dieser  Abtheiinng  noch  ein- 
mal so  hoch  (11,1  Proc),  als  auf  den  anderen  3  Abtheilungen  (dnrcb- 
schnittlich  5,3  Proc).  Erst  in  der  II.  Periode  (Behandlung  „ohne 
Wasser'O  ging  die  Mortalität  auf  Abtheiinng  I  herunter,  aber  ancb 
hier  nicht  zur  Durchschnittszahl  der  anderen  Stationen  (7,1),  sondeni 
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blos  auf  7^8  Proc. ;  nur  eine  Station  hatte  noch  mehr  (8,3  Proc.,  Ab- 
theUang  III).  Lässt  man  die  Abtheilang  mit  ihren  in  beiden  Perioden 
ungttnstigen  Zahlen  ausser  Reohnung,  so  ergiebt  sieh  ans  den  anderen 
3  Abtheilnngen  die  Mortalität  von  7,2  Proo.,  also  doeh  wenigstens 
keine  höhere  Mortalität,  als  in  der  folgenden  Periode  der  Behandlang 
,,ohne  Wasser"  oder  „nicht  streng  mit  Wasser". 

Wir  haben  somit  vollkommene,  bezw.  (mit  Abtheilung  I)  an- 
nähernde Gleichheit  der  Mortalität  in  diesen  beiden  Perioden  ^  die 
sich  mit  den  Gegensätzen  einer  streng  methodischen  Bäder-  nnd  einer 
ezspectativ- symptomatischen  Behandlung  nicht  verträgt.  Eine  um 
mehrere  Procente  höhere  Mortalität  bei  der  Bäderbehandlung  wäre 
viel  eher  einer  Erörterung  zugängig  gewesen,  als  eine  der  exspectati- 
ven  Behandlung  gleichwerthige ;  denn  indifferent  wird  die  Brand'sche 
Methode  Niemand  nennen;  sie  kann  nur  nützen  oder  schaden! 

Da  die  ttbrigen  Verhältnisse  in  allen  Jahrgängen  auf  den  Ab- 
theilungen (mit  Ausnahme  der  I.  Abtheilung)  gegenseitig  die  gleichen 
waren,  so  kann  eine  Gleichheit  der  Ergebnisse  wenigstens  keine 
grosse  Ungleichheit  der  Therapie  annehmen  lassen;  sie  ist  vielmehr 
eine  Bestätigung  der  der  Glas  er 'sehen  Darstellung  auf  den  ersten 
Blick  zu  entnehmenden  Uebereinstimmung  und  Verschmelzung  der 
verschiedenen  Behandlungsweisen  aller  Jahrgänge  und  Abtheilungen. 
Ihr  Gesammtergebniss  ist  immerhin  (7,2  Proc.)  ein  ganz  günstiges 
und  auch  die  Schwankungen  zwischen  den  einzelnen  Jahrgängen  und 
Abtheilungen  sind  keine  besonders  grosse  zu  nennen;  das  absolute 
Maximum  war  11,5  Proc.  (Abtheilung  III)  oder,  wenn  Abtheilung  I 
eingerechnet  wird,  14,1  Proc.  Alles  stimmt  zu  dem  Verhalten,  wie  wir 
es  bei  unserer  „combmirten  Behandlung"  (Mortalität  7,6  Proc)  beob- 
achtet haben  und  deshalb  glaube  ich  auch  keinen  Anstoss  zu  erregen, 
wenn  ich  die  Behandlung  im  Allgemeinen  Krankenhanse  zu  Hamburg 
Tom  Jahre  1870—1877  auf  den  4  Abtheilungen  im  grossen  Ganzen 
als  eine  „symptomatische,  nicht  strenge  Bäderbehand- 
Inng"  bezeichne.  Dies  ist  unsere  „combinirte  Bäderbehandlung"  auch 
infolge  der  eingeschobenen  antipyretischen  Medicamente;  sind  diese 
in  Hambui^  ebenfalls  gebraucht  worden  (I.  und  IL  Periode),  so  ist 
die  Identität  eine  vollendete.  Nur  unter  dieser  Auffassung  kann  das 
Ol  äs  er 'sehe  Material  als  Ganzes  ans  allen  8  Jahr^ngen  mit  einer 
Mortalität  von  7,2  Proc.  zum  Vergleiche  verwerthet  werden,  einer- 
seits mit  den  Ergebnissen  der  früheren  exspectativ-symptomatischen 
Behandlung  ohne  jede  Eälteanwendung  bei  einer  Mortalität  von  18 
bis  20  Proc,  und  andererseits  mit  den  Ergebnissen  unserer  thatsächlich 
streng  methodischen  Bäderbehandlung  bei  einer  Mortalität  von  3  Proc, 
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wie  ich  sie  als  Durchschoittsmortalität  der  letzten  12  Jahre  aufweisen 
kaDQ.  Es  wird  damit  wirklich  der  Beweis  geliefert,  dass  man  schon 
mit  einer  anvollkommenen  Bäderbehandlong  die  Mortalität  entschie- 
den herabsetzen  kann,  mit  erhöhter  Strenge  der  Methode  aber  noch 
weitere  Erfolge  erringt  —  ein  Beweis,  dem  sich  Gläser  aller- 
dings bis  jetzt  noch  verschliesst.  In  seiner  jttngsten  Arbeit  giebt  er 
zwar  zu,  dass  die  Bäderbehandlung  in  ihren  Anfängen  eine  Herab- 
setzung der  Mortalität  zur  Folge  hatte,  die  ihn  selbst  TorUbergehend 
bestochen  habe;  da  nun  nach  den  Erfahrungen  die  Antipyrese  der 
Grund  hiervon  nicht  sein  könne^  ein  Grund  aber  doch  vorhanden 
sein  müsse  für  jene  geringen  Mortalitäten,  so  findet  Gläser  einen 
solchen  im  Zusammentreffen  der  anfänglichen  Erfolge  mit  „einer  durch 
kosmische  Ursachen  bedingten  absteigenden  Tendenz  einer  aUerdings 
vorläufig  noch  imaginären  Curve'^ 

In  dieser  Deutung  der  Sterblichkeitsabnahme  hätten  wir  somit 
ein  zweites  „Heilbarkeitsgesetz''  zu  begrttssen,  welches  dem  früheren 
über  Grundwasser  aufgebauten  ausserordentlich  ähnelt,  nur  mit  dem 
Unterschied  eines  sympathisch  berührenden  Geständnisses  der  Ima- 
gination. Solchen  milden  Gesetzen  gegenüber  kann  jede  Therapie, 
also  auch  die  streng  methodische  Bäderbehandlung,  ihre  Erfolge 
mühelos  in  Geltung  erhalten. 

Dann  meint  Gläser  aus  den  „grassen  Gegensätzen  der  An- 
schauungen über  die  Wirkungsweise  der  Wärmeentziehungen''  deren 
Wirkungslosigkeit  erschliessen  zu  können  und  fordert  zur  Begründang 
der  getheilten  Meinungen  auf.  Die  Aufklärung  meinerseits  sei  mit  der 
Bemerkung  eingeleitet,  dass  ich  im  Interesse  der  Sache  und  in  ach- 
tungsvoller Anerkennung  der  Autorität  Li  eher  meist  er 's  als  Lehrer 
für  Jeden,  der  auf  diesem  Gebiete  sich  umgesehen,  eine  Abweichung 
von  dessen  Standpunkte  beklagen  würde.  Zu  meiner  Befriedigui^ 
kann  ich  die  vermeinten  Gegensätze  auf  ein  Missverständniss  Gläser's 
zurückführen.  Mit  Nachdruck  hat  Liebermeister  darauf  hinge- 
wiesen, dass  die  Kaltwasserbehandlung  nur  in  sehr  beschränktem 
Maasse  das  Ergebniss  theoretischer  Ueberlegungen  und  nicht  anf 
Grund  der  Fiebertheorie  eingeführt  worden  sei.  Man  darf  wohl  sagen, 
Lieb  er  meist  er  hat  die  Gefahr  der  Ueberhitzung  aus  der  Gefahr- 
losigkeit des  Fieberverlaufes  unter  der  Abkühlung  abgeleitet;  um  letz- 
tere Thatsache  handelt  es  sich  also  und  diese  erkennt  auch  Naun  jn 
als  empirisch  festgestellt  an,  obwohl  er  ersterer  theoretischer  Fol- 
gerung widerspricht 

Im  Vollzuge  der  Antipyrese  geht  Li  eher  meist  er  von  der  Ab- 
sicht aus,  den  Kranken  nicht  durch  fortgesetzte  Badeproceduren  zo 
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ermüden,  moss  also,  um  die  Wirkungen  des  kalten  Bades  zur  Ent- 
faltung zu  bringen,  desto  energischer  mit  seinen  blos  zur  Nachtzeit 
gereichten  Bädern  vorgehen;  dabei  kommt  ihm  die  auch  im  Fieber 
erhaltene  Tendenz  der  Temperatur  zu  Morgenabfällen  und  eventuell 
ein  abendlich  gereichtes  medicamentöses  Antipyreticum  zu  Hülfe.  Je 
vollständiger  dieser  Horgeneffect,  desto  mehr  ist  es  zulässig,  den  fol- 
genden Tag  hindurch  das  Baden  zu  erlassen. 

Brand  hat  ohne  Thermometer  als  der  Erste  den  Weg  der  Me- 
thode in  der  Hydrotherapie  des  Typhus  betreten,  also  ebenfalls  nicht 
auf  dem  Boden  der  theoretischen  Voraussetzung  einer  Gefahr  in  einer 
bestimmten  Höhe  oder  Dauer  der  Temperatur.  Auf  Grund  der  Be- 
obachtung einer  raschen  Umwandlung  des  Objectiv-  und  Subjectiv- 
befindens  des  Kranken  auf  das  Bad  und  eines  unausbleiblichen  Bück- 
falles nach  verklungener  Badewirkung  reicht  Brand  seine  Bäder 
fortgesetzt,  d.  h.  bei  wieder  eingetretener  Indication  durch  eine  be- 
stimmte Temperatur,  mit  welcher  der  Rückfall  sich  einleitet,  und  ist 
damit  der  Nothwendigkeit  enthoben,  am  jeden  Preis  grosse  Horgen- 
remissionen  zn  erzielen. 

In  rückhaltloser  Befolgung  der  Brand 'sehen  Vorschriften  habe 
ich  die  mich  so  sehr  befriedigenden  Erfolge  erzielt  und  auf  Grund 
dieser  es  als  Aufgabe  bezeichnet,  man  müsse  seine  Erwartungen  auf 
geringen  Hochstand  der  Exacerbationen  und  nicht  auf  recht  steile 
Abfälle  richten;  Jch  bekenne,  dass  ich  dadurch  zum  Theil  an  dem 
Missverständniss  Glas  er 's  Schuld  trage;  es  wäre  klarer  ausgedrückt 
gewesen,  wenn  ich  der  Liebermeister'schen  Absicht,  eine  mög- 
lichst vollständige  Intermission  (am  Morgen)  zu  erzielen,  den  Vor- 
schlag gegenübergestellt  hätte,  man  solle  recht  häufige  (2-,  bezw. 
3  ständige)  Remissionen,  wie  sie  eben  dem  Effecte  eines  Einzelbades 
entsprechen,  anstreben,  deren  naturgemässe  Folge  dann  allerdings 
der  geringere  Hochstand  der  Exacerbationen  sein  müsse  im  Vergleich 
zu  dem  unaufgehaltenen  höheren  Ansteigen  der  Tagestemperatur  nach 
der  erreichten  Morgenintermission  Liebermeister 's. 

So  liegt  nichts  Weiteres  vor,  als  eine  Meinungsverschiedenheit 
über  die  grössere  Zweckmässigkeit  dieser  oder  jener  Badeprocedur, 
als  deren  gemeinschaftliches  Ziel  die  Herabsetzung  der  durchschnitt- 
lichen Tagestemperatur  (aus  24  Stunden)  auf  eine  massige  Höhe  ge- 
setzt ist 

Ebenso  wie,  unabhängig  von  theoretisch  noch  unerledigten  Fragen, 
die  meisten  Kliniker  dahin  übereinstimmen,  dass  im  Ganzen  Tempe- 
raturerhöhung und  Schwere  der  Krankheit  zusammengehen  (Aus- 
nahmsfälle bei  Inanitionszuständen  u.  s.  w.  sind  ja  damit  nicht  ab- 
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gesprochen),  mnss  auch  in  diesem  Gelingen,  die  24stttndige  Durch- 
schnittstemperätur  za  massigen,  ein  therapeutischer  Erfolg  geselteo 
werden,  weil  die  gleichzeitige  Besserang  aller  Symptome  ein  Beweis 
dafür  ist,  dass  wir  mit  der  Herrschaft  Aber  die  Temperatur  eine 
solche  über  die  Krankheit  gewonnen  haben;  dieselbe  bleiljt  ons 
gesichert,  so  lange  wir  von  einem  Tag  2um  anderen  einen,  Venu 
auch  noch  so  kleinen  Abfall  der  Dorchschnittstemperatnr  aus  24  Stän- 
den erzwingen  können. 

Dies  als  Antwort  auf  Gl  äs  er 's  Frage,  was  denn  dazu  bei^eclyfige, 
eine  durchschnittlich  um  1<^  tiefer,  als  bei  indifferenter  Behandlung 
yerlaufende  Fiebercurve  für  ungefUhrlich  und  erstrebenswerth  m  er- 
klären! 

Ich  schliesse  die  Erwiderung  der  erhobenen  Einwände  ab  mit 
der  Aufrechthaltung  der  Sätze  meiner  früheren  Arbeit  in  ihrem  ganzen 
Umfang  sowohl,  als  in  ihren  Folgerungen: 

Der  endemische  Typhus  in  hiesiger  Garnison  hatte  vom  Jahre 
1841  an  (Beginn  meiner  Aufzeichnungen)  20  Jahre  lang  eine  fast  un- 
unterbrochene bedeutende  Höhe  der  Morbidität;  dann  trat  vom 
Jahre  1859  auf  1860  eine  ebenso  plötzliche  als  bedeutende  (fast  bis 
auf  em  Viertel)  Verringerung  derselben  ein,  welche  auf  dieser  Stnfe, 
einige  schwere  Epidemien  abgerechnet,  die  nächsten  20  Jahre  hin- 
durch verharrte;  erst  mit  dem  Jahre  1880  legte  der  Typhus  seinen 
endemischen  Charakter  ab. 

Die  Mortalität  stand  in  den  ersten  20  Jahren  der  Morbidität 
entsprechend  hoch,  blieb  aber  auch  bei  dem  grossen  Abfall  der  Mor- 
bidität fast  unverändert  bis  zum  Ende  der  60er  Jahre,  d.  h.  dem 
Jahre  1868,  dem  Beginn  der  Kaltwasserbehandlung;  sie  betrug  bis 
dahin,  d.  h. 

vor  Kaltwasserbehandlung  durchschnittlich  20,7  Proc; 
von  da  ab  bis  1882,  d.  h. 

nach  Kaltwasserbehandlung  durchschnittlich  12,6  Proc. 

Bei  fortgesetzt  hoher  Morbidität,  fast  gleich  der  vor  Kaltwasser- 
behandlung, war  der  Abfall  der  Mortalität  in  gleichem  Schritt  mit 
der  Ausdehnung  und  Vervollkommnung  der  Hydrotherapie  gegangen: 
Vom  Beginn  derselben  bis  zur  systematischen  Einführung  15i2Proc. 
Von  Einführung  an  (1872—1882)  6,5  Proc. 

Diese  6,5  Proc.  sind  berechnet  aus  7y6  Proc.  bei  combinirter 
Behandlung  (Bäder  mit  Chinin)  und  aus  2^1  Proc.  bei  streng  me- 
thodischer Bäderbehandlung.  Fügt  man  hierzu  noch  die  seit  jener 
Zeit  verflossenen  5  Jahrgänge  (1882—1886)  mit  streng  methodischer 
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Bäderbehandlang  and  einer  Dorchschnittsmortalität  von  3,5  Proc.,  so 
ergiebt  sich  für  die  streng  methodische  Bäderbehand- 
lang (nach  Brand)  innerhalb  12  Jahren  eine  darchschnitt- 
liehe  Mortalität  von  3  Proc.y  somit  eine  Differenz  von 
der  Mortalität  vor  der  Bäderbehandlang  am  17,7  Proc. 

Die  Deutang  dieses  beträchtlichen  Abfalles  der  Sterblichkeit  in 
der  Periode  nach  Einfllhrang  der  Bäderbehandlang  von  1S68  an, 
als  Folge  einer  mit  dem  Seltenerwerden  des  Typhas  sich  vollziehen- 
den Milderang  des  Erankheitscharakters  ist  ein  Irrtham,  weil  sie 
aaf  anrichtigen  Voraassetzangen  fasst:  die  Mortalität  geht  nicht  im 
Parallelismas  mit  der  Morbidität,  sie  ist  vielmehr  abgefallen  bei 
noch  lange  anverändert  fortbestehender  hoher  Erkrankangsziffer  and 
amgekehrt,  and  dann  ist  sie  nicht  der  Aasdrack  der  zeitlichen  Schwere 
der  Infectionen,  denn  ihr  Abfall  war  ansschlaggebend  and  constant 
nar  aaf  der  einen  Station,  aaf  der  anderen  hatte  gleichzeitig  eine 
grössere  Reihe  von  Jahren  hindnrch  die  Sterblichkeit  gleich  gestan- 
den derjenigen  vor  der  Bäderbehandlang. 

Die  Deatang  der  Verschiedenheit  der  Sterblichkeit  aaf  2  Sta- 
tionen in  den  gleichen  Jahren  nach  EinfÜhrnng  der  Bäderbehandlang 
als  Zafall  and  Wirkang  anderer  kleinlicher  Factoren  ist  dnrch  die 
Grösse  der  Differenz  and  die  offene  berichtigende  Darlegung  des 
Sachverhaltes,  wie  ich  glaabe,  hinfällig  and  gegenstandslos  ge- 
macht 

Den  mannigfachen  Bedenken  gegen  die  Statistik  ist  nicht  die 
mindeste  Berechtigang  za  entnehmen,  den  Schiasszahlen  derselben 
eine  von  der  früheren  verschiedene  Deatang  za  geben.  Es  mass 
daran  festgehalten  werden,  dass  der  Abfall  der  Sterblichkeit 
vom  Jahre  1868,  bezw.  vom  Jahre  1875/76  an  mit  keinem 
anderen  arsächlichen  Factor  znsammenhängt,  als  mit 
dem  Beginn,  bezw.  der  systematischen  Einftthrang  der 
Kaltwasserbehandlnng  and  dass  die  Verschiedenheit 
der  Sterblichkeit  aaf  2  Stationen  nach  Einftthrang  der 
Kaltwasserbehandlnng  ganz  allein  dnrch  die  verschiedene 
Strenge  der  Anwendnng  dieser  Therapie  erzengt  ist. 

Im  zweiten  Theile  meiner  Arbeit  werde  ich  bemttht  sein,  mit 
Ansschlass  der  Statistik,  aas  der  klinischen  Beobachtang  nnserer 
Fälle  die  Bichtigkeit  dieser  Schlassfolgerang  and  die  Leistnngsfähig- 
keit  der  Brand'schen  Bäderbehandlang  darzathan. 

(Fortaetzong  folgt) 
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XXIV. 
Zur  Eenntniss  der  Lepra. 

VOB 

Prof.  F.  Schnitze 

in  Dorpat. 

So  vielfach  auch  über  die  Symptomatologie  der  Lepra  gearbeitet 
worden  ist  —  eine  vorzügliche  Schilderung  über  den  Aassatz  in  Liy- 
land  aus  früherer  Zeit  rührt  von  einem  meiner  Vorg^ger  in  Dorpat, 
Prof.  Wachsmnth^),  her  —  so  sind  doch  manche  Lücken  in  der 
Schilderung  dieser  Krankheit  auszufüllen;  Lücken,  welche  erstdordi 
die  Auffindung  neuer  Untersuchnngsmethoden  und  im  Hinblick  auf 
die  klärenden  Resultate  der  ätiologisch-bacteriologischen  Forschungen 
auf  diesem  Gebiete  hervorgetreten  sind. 

So  hebt  der  um  die  Eenntniss  der  Lepra  so  hochverdiente 
N  ei  SS  er  2)  in  seiner  Monographie  über  diese  Krankheit  hervor,  dass 
elektrische  Untersuchungen  in  Nerven  und  Muskeln  bei  Lepra 
nervorum  y,noch  ganz  und  gar''  fehlen^  und  giebt  an,  dass  bei 
den  leprösen  Affectionen  der  gemischten  Nerven  die  motorischen 
Fasern  intact  blieben. 

Femer  erschien  es  nothwendig,  auf  verschiedene  andere  Punkte, 
wie  auf  die  Untersuchung  der  Reflexe,  auf  das  Vorhandensein  von 
fibrillären  Zuckungen,  auf  das  Verhalten  der  mechanischen  Erregbar- 
keit der  Nerven  und  Muskeln,  auf  das  etwaige  Vorkommen  von 
partiellen  Empfindungslähmungen  die  Aufmerksamkeit  zu  richten. 
Letztere  könnten  eventuell  in  Verbindung  mit  den  trophischen  Stö- 
rungen an  den  Extremitäten  zu  einer  Verwechselung  mit  der  Syringo- 
myelie  führen,  wie  sie  nicht  nur  theoretisch  denkbar  ist,  sondern 
auch  in  Wahrheit  bereits  vorkam. 

Mit  Rücksicht  auf  diese  Punkte  sollen  nun  in  Folgendem  die 
Untersuchungsresultate  mehrerer  Fälle  von  Lepra  mitgetheilt  werden, 

1)  Der  Aussatz  in  Livland.    Dieses  ArchiT.  £d.  III.  S.  Iff. 

2)  Y.  Ziemssen's  Handb.  d.  spec.  Path.  a.  Therapie.  Bd.  XIV,  1.  S.628.  tSS3. 
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Yon  denen  der  erste  im  Wesenüichen  eine  Lepra  nervomm  (mit  L. 
macnlata),  die  beiden  anderen  die  mehr  tuberöse  Form  dieser  Er- 
krankung darstellen. 

Ich  verdanke  die  Möglichkeit  der  näheren  Untersuchung  der  be- 
treffenden Kranken  der  Güte  meiner  CoUegen  Prof.  v.  Wahl  und 
Dehio,  woftlr  ich  ihnen  meinen  besten  Dank  abstatte. 

1.  Fall.  Lepra  nervorum  mit  starken  Mutilationen.  Fleckige  Ver- 
färbungen der  Haut  des  Rumpfes  und  der  Extremitäten.  Atrophische 
Lähmungen  im  Bereiche  beider  N.  faciales,  ulnares,  mediani,  peronei. 
Complete  und  partielle  Entartungsreaction  in  den  Peronealmuskeln.  An- 
ästhesien. 

Der  37 j.  onverheirathete  Soldat  Karl  Norling  aus  Revai  giebt  an, 
vor  10  Jahren  mit  tief  sitzenden  Schmerzen  in  allen  Extremi- 
täten erkrankt  zu  sein.  Keine  hereditären  Nervenkrankheiten.  In  der 
Umgebung  des  Kranken  keine  ähnlichen  AfTectionen.  Pat.  überstand  frtther 
Typhus  und  Intermittens,  litt  niemals  an  Lues. 

Vor  8  Jahren  entstanden  Flecken  auf  der  Haut  des  Rumpfes, 
die  von  dem  Kranken  wenig  beachtet  wurden;  ausserdem  trat  um  diese 
Zeit  Vertanbungsgeftthi  der  linken  Hand  ein  mit  allmählich  zu- 
nehmender Muskelatrophie  derselben  und  Beugestellung  der  Finger. 
Die  rechte  Hand  erkrankte  etwa  um  dieselbe  Zeit  in  gleicher  Weise. 

Ferner  zeigten  sich  Anschwellungen  der  Fflsse,  welche  kamen 
und  gingen,  aber  keine  hohen  Grade  erreichten. 

Seit  4  Jahren  ist  Pat.  ausser  Stande,  die  Augen  völlig  zu 
schliessen.  Vor  1  Jahre  leichte  Rückenschmerzen  und  bisweilen  aus- 
strahlende Schmerzen  in  die  Beine.  Häufig  Formicationen  in  den  Beinen 
und  im  Rücken. 

Im  März  1887  entstanden  in  der  Gegend  beider  Fussballen  iiefe  6e- 
schwflre  ohne  Schmerzen ;  im  September  1887  nlcerirten  auch  die  lateralen 
Fussränder  zum  grossen  Theil. 

Im  Mai  1887  Anschwellungen  der  rechten  Hand,  der  Finger  und  des 
Unterarms,  die  zu  verschiedenen  tiefgehenden  GeschwQrsbildungen  und  zu 
erheblichen  Difformitäten  am  Handgelenk  führten. 

Kopfschmerzen  nur  hier  und  da;  Sinnesnerven,  Blase  und  Mastdarm 
intact. 

Status  praesens  (Ende  October  1887).  Kräftiger  Körperbau,  gut  ent- 
wickelte MuBCUlatur,  schwaches  Fettpolster.  Im  Gesicht  keine  abnormen 
Färbungen ;  über  den  Jochbeinen  ektatische  Gefässe.  Schleimhaut  des  Mun- 
des und  Rachens  intact. 

An  der  vorderen  und  hinteren  Fläche  des  Rumpfes,  sowie  auf  der 
Haut  der  Arme  grössere  und  kleinere  nnregelmässig  begrenzte  Flecken. 
Dieselben  sind  von  leicht  bräunlicher  Farbe,  die  häufig  im  Centrum  der  Maculae 
heller  bis  ganz  weiss  wird,  während  die  peripheren  Partieen  dunkler  sind. 
Der  an  die  normale  Haut  angrenzende  Theil  der  Flecken  nirgends  erhaben, 
weder  für  das  Auge  noch  für  das  Gefühl,  ebenso  wenig  die  mittleren  Ab- 
schnitte der  verfärbten  Stellen.     Die  Grösse  der  Maculae  ist  verschieden ; 

32* 
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auf  dem  Rflcken  sind  sie  bis  überhandgross;  eine  genane  Symmetrie  nicht 
erkennbar;  doch  sind  sie  aaf  beide  Körperhälften  etwa  gleich  vertheüt. 

Diese  verfärbten  Hantstelien  haben  zum  grdssten  Theil  Bormale 
Sensibilität;  theilweise  findet  sich  aber  an  ihnen  sowohl  die  tactiie  Empfind- 
lichkeit, als  das  Schmerzgefühl  und  der  Temperatursinn  herabgesetzt,  an 
einzelnen  wenigen  Steilen  sogar  aufgehoben.  Die  normal  gefärbten  Haat- 
partieen  des  Rumpfes  scheinen  überall  normal  zu  reagiren ;  nur  ist  sowohl 
an  der  Brust-,  als  an  der  Kückenhaut  theilweise  eine  Hyperästhesie  vor- 
handen. Besonders  auffällig  erscheint  es,  dass  der  Kranke  jedesmal,  wenn 
er  mit  der  entblössten  Rflckenhant  plötzlich  die  Stahllehne  berührt,  wie 
erschreckt  zusammenzuckt. 

Ausser  diesen  eigenthümlichen  Flecken,  welche  sich  nirgends  mit 
Knoten  vergesellschaftet  zeigen,  fällt  bei  der  Besichtigung  des  Kopfes 
sofort  eine  doppelseitige  partielle  Lähmung  des  Facialis  auf. 
Beiderseits  ist  die  Function  des  Gorrugator  supercilii  aufgehoben,  während 
die  Muse,  frontales  normal  sind.  Der  Augenlidschluss  ist  beiderseits  un- 
vollständig, rechts  mehr  als  links.  Der  M.  levat  nasi  et  lab.  sup.  links 
normal,  rechts  paralytisch;  infolge  dessen  hängt  der  rechte  Mundwinkel 
stark  herab.  Auch  die  rechten  M.  zygomatici  und  der  Orbicul.  oris  ge- 
lähmt. Die  Kinnmusculatur  des  Facialis,  sowie  die  Masseteren  und  Tem- 
porales sind  normal. 

Die  faradische  und  galvanische  Erregbarkeit  der  gelähmten  Mus- 
keln und  ihrer  Nervenzweige  fehlt;  keine  Entartungsreation.  Die  normal 
erscheinenden  Muskeln  verhalten  sich  auch  elektrisch  normal. 

Die  rechte  Hand  ist  folgendermaassen  verändert:  Der  3.  Finger 
fehlt  völlig  (durch  Exarticulation  während  des  russisch-türkischen  Krieges 
angeblich  nach  Verletzung);  am  Zeigefinger  mangelt  die  Endphalange 
nahezu  völlig ;  nur  ein  geringfügiger  Nagelrest  sichtbar.  Das  2.  Interpha- 
langealgelenk  ankylotisch.  Der  4.  und  5.  Finger  in  allen  Gelenken  anky- 
lotisch,  stark  gebeugt ;  der  Daumen  im  Metacarpo-Phalangealgelenk  ziemlich 
gut  beweglich,  das  Interphalangealgelenk  in  rechtwinkliger  Stellung  anky- 
losirt.  Passive  Seitwärtsbewegungen  des  Daumens,  des  4.  und  5.  Fingers 
in  normaler  Weise  möglich;  nur  ist  die  Abduction  des  5.  Fingers  nicht 
von  völlig  normaler  Ausgiebigkeit. 

Die  active  Opposition  des  Daumens  unmöglich,  ebenso  sind  die 
Ad  du  Ctoren  und  Abductoren  der  Finger  (die  Interossei)  gelähmt, 
nur  die  Adduction  des  Daumens  gelingt. 

Thenar,  Hypothenar  und  Interossei  äusserst  abgemagert. 
Keine  fibrillären  Zuckungen,  die  überhaupt  nirgends  auftreten.  Das  Hand- 
gelenk stark  geschwollen,  unregelmässig  configurirt;  indessen  sind  die  Be- 
wegungen in  demselben  nach  allen  Seiten  hin  möglich,  wenn  auch  weniger 
ausgiebig  als  normal.  Die  Haut  der  Finger  und  der  Hand  bläulich,  mit 
ektatischen  Venen,  aber  glatt. 

Die  faradische  Erregbarkeit  der  N.  median,  und  ulnaris  dicht 
oberhalb  des  Handgelenkes  fehlt,  ebenso  wie  diejenige  der  kleinen  Hand- 
muskeln. Bei  den  zu  Gebote  stehenden  Stromstärken  der  galvanischen  Bat- 
terie, die  wegen  des  erheblichen  Leitnngswiderstandes  der  Haut  zu  schwach 
ausfallen,  keine  Zuckungen. 

Die  Mnsculatur  des  rechten  Vorderarms  nicht  erheblich  atrophisch;  die 
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faradische  Erregbarkeit  im  Snpioat.  nnd  in  den  Extensoren  der  Hand  herab- 
gesetzt, aber  keine  Entartnngsreaction. 

An  der  linken  Hand  ist  das  Nagelglied  des  Zeigefingers  verkürzt, 
nnd  sein  Gelenk  ankylosirt.  Das  proximale  Interphalangealgeienk,  ebenso 
wie  dasjenige  des  3.  Fingers  massig  steif.  Der  4.  und  5.  Finger  werden 
abnorm  stark  gebengt  gehalten.  An  der  Knppe  des  3.  Fingers  starke  partielle 
Verdickung  nnd  Verschwärnng  der  Haut  (angeblich  traumatischen  Ursprungs). 
Die  Daumengelenke  normal. 

Die  Haut  der  Hand  wie  rechts;  an  verschiedenen  Stellen  Narben  nach 
vorhergegangenen  Uicerationen. 

Die  Mnscnlatur  hochgradig  atrophisch;  active  Opposition  und  Ad- 
dnction  des  Daumens  unmöglich ;  ebenso  kann  der  kleine  Finger  nicht  will* 
kflrlich  addncirt  werden.  Die  Ab-  und  Addaction  der  flbrigen  Finger  ge- 
lingt noch.  Die  faradische  nnd  galvanische  Erregbarkeit  wie  rechts. 
Linker  Vorderarm  wie  rechts. 

Am  linken  Fnss  fehlt  die  5.  Zehe  (sie  soll  dem  Pat.  als  15j.  Knaben 
mit  einem  Beile  abgehauen  worden  sein).  Die  4.  Zehe  ist  ohne  Nagelpha- 
lanx, an  der  3.  Zehe  der  Nagel  abnorm  kurz;  die  Haut  der  Zehenkuppe 
narbig.  Die  Nägel  der  beiden  ersten  Zehen  rissig.  Die  Haut  des  Fuss- 
rflckens  bUiulich;  an  dem  ganzen  äusseren  Fussrande  oberflächliche 
Hautgangrän  mit  beginnender  Granulation  (ganz  ähnlich  wie  bei  De- 
cubitus aussehend) ;  an  der  Fusssohle  in  der  Ballengegend  ein  grosses 
tiefes  Geschwür  mit  fetzigen  Rändern. 

Am  linken  Unterschenkel  ist  die  Haut  zum  Theil  narbig  ver- 
ändert, zum  Theil  bläulich  verfiU'bt,  dflnn  und  glatt  oder  rothbrann  (wie 
bei  abgeheiltem  chronischen  Ulc.  crur.). 

Der  Fuss  kann  trotz  normaler  passiver  Bewegbarkeit  in  seinem  Gelenk 
nicht  activ  gehoben  werden  (Peroneuslähmung);  die  Mnsculatnr  des 
Peroneus   atrophisch.     Die  Kraft  der  Wadenmuskeln   ziemlich   normal. 

Im  Peroneusgebiet  ausgeprägte  vollständige  Entartnngs- 
reaction; die  Gastrocnemii  reagiren  normal. 

Am  rechten  Fuss  sind  unter  dem  Ballen  und  am  Fussrande  die 
gleichen  Veränderungen  vorhanden  wie  links;  ausserdem  ist  auch  die  Haut 
der  5.  Zehe  nlcerirt.  Die  Phalangen  der  einzelnen  Zehen  sämmtlich  er- 
balten ;  nur  die  Nägel  schwächer  entwickelt,  trocken  und  rissig.  Die  Haut 
Aber  der  Kniescheibe  glatt  und  narbig,  ebenso  theilweise  am  Unterschenkel. 

Keine  vollständige  Peroneuslähmung;  indessen  ist  doch  die  Kraft 
der  vom  Peroneus  versorgten  Mnscnlatur  schwächer  als  normal.  Das  Tibialis- 
gebiet  normal. 

Die  Reizung  des  rechten  N.  peroneus  ergiebt  Herabsetzung  der 
faradischen  und  galvanischen  Erregbarkeit;  in  den  zugehörigen  Muskeln, 
besonders  deutlich  auch  im  M.  tib.  ant.  langsame,  träge  Zuckung  mit 
Vorwiegen  der  AnSZ  (also  partielle  Entartnngsreaction).  Die  Gastro- 
cnemii elektrisch  normal. 

Die  Untersuchung  der  Sensibilität  ergiebt  ausser  den  bereits  an- 
geftlhrteh  Untersuchungsresultaten  Folgendes: 

In  beiden  Jochbeingegenden,  also  im  Gebiete  des  2.  Trigeminus- 
astes,  ist  die  Berfihrungsempfindung  stark  abgestumpft;  ebenso  können 
sehr  differente  Temperatnrgrade  mit  Mühe,  und  noch  recht  bedeutende  Unter- 
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schiede  gar  nicht  empfandeD  werden.  Anch  in  der  Stirngegend  ist  aaf 
der  linken  Seite  die  Berührnngsempfindnng  herabgesetzt,  rechts  weniger; 
zugleich  zeigt  sich  anch  die  Temperatnrempfindang  schwacher. 

An  den  Extremitäten  gestaltet  sich  die  Sache  so,  dass  die  Analgesie 
soi^ohl  wie  die  Herabsetzung  der  Tast-  und  der  Temperaturempfindung  am 
stärksten  an  den  Händen  und  Füssen  ausgeprägt  ist,  recht  stark  noch  sui 
den  Unterarmen  und  Unterschenkeln,  dagegen  schwächer  an  den  Oberarmen 
und  Oberschenkeln.  Bei  der  Prüfung  der  elektrischen  Empfindung  und  des 
Schmerzes  gegenüber  starken  Indnctionsströmen  ergiebt  sich,  dass  entweder 
gleich  das  erste  Gefühl  eine  Schmerzempfindung  ist,  oder  dass  zuerst  das 
specifische  Gefühl  der  Einwirkung  des  faradischen  Stromes  vorangeht.  Das 
letztere  ist  das  gewöhnliche  Verhalten.  Die  Analgesie  gegen  stärkste  In- 
ductionsströme  ist  an  Händen  und  Füssen  eine  hochgradige  und  geht  im 
Wesentlichen  parallel  der  sonstigen  Analgesie.  Ausser  der  schon  berichteten 
Hyperästhesie  der  oberen  Partieen  der  hinteren  Rumpfhant  ist  auch  eine 
Ueberempfindlichkeit  der  Haut  der  Innenfläche  beider  Oberschenkel  gegen- 
über massigem  Druck  vorhanden. 

Die  Pateilarrefleze  sind  beiderseits  lebhaft;  der  Supinatorreflex 
links  stärker  als  rechts;  Tricepsreflex  fehlt  beiderseits.  Bei  Percussion  des 
unteren  Ulnarendes  rechts  keine  Reaction,  links  sehr  schwache  Gontraction 
des  Supinat  long,  und  hier  und  da  der  Extensoren.  Bei  Beklopfang  der 
Metacarpalknochen  rechts  keine  Reaction,  Unks  geringfügige  Gontraction  der 
Handbeuger. 

Bauchreflexe,  Gremasterreflexe  fehlen;  Plan tarrefl exe 
ebenso. 

Die  mechanische  Muskelerregbarkeit  erscheint  nur  im  linken 
Supinator  long,  und  in  den  gleichseitigen  Extensoren  der  Hand  stärker  als 
normal  (vielleicht  lässt  sich  auch  die  grössere  Intensität  des  linken  Sapi- 
natorreflexes auf  diese  gesteigerte  Erregbarkeit  zurückführen).  Auch  im 
rechten  Muse,  qnadriceps  femoris  und  in  den  rechten  Adductoren  des  Ober- 
schenkels gesteigerte  mechanische  Erregbarkeit  Die  Musculatur  nirgends 
druckempfindlich. 

Die  Schweisssecretion  ohne  nachweisbare  Anomalie;  auch  nach 
Injection  von  Pilocarpin  tritt  gleichmässige  reichliche  Schweisssecretion  ein. 
Die  bräunlichen  Flecke  am  Rumpfe  und  an  den  Oberarmen  erscheinen 
dabei  im  Gentrum  blassröthlich,  an  der  Peripherie  dagegen  hochrosenroth. 

Die  Erregbarkeit  der  Hautgefässe  gegen  stärkere  mechanische 
Reize  unverändert. 

Der  rechte  Nervus  ulnaris  ist  in  der  Gegend  des  Olecranon  ver- 
dickt und  härter,  der  linke  ebenfalls,  aber  in  weniger  starkem  Grade. 

Der  rechte  und  linke  N.  peroneus  über  den  Capituta  fibulae  eben- 
falls härter  und  dicker,  dabei  sehr  druckempfindlich;  auch  die  bei  dem 
Druck  entstehende  excentrische  Sensation  sehr  stark. 

Die  Lymphdrüsen  der  linken  Inguinalgegend  angeschwollen,  aber 
nicht  empfindlich.  Die  Hoden  von  normaler  Grösse  und  ohne  gesteigerte 
Druckempfindlichkeit. 

Der  Gang  des  Kranken  ist  bis  auf  die  Peroneuslähmung  normal;  Rom  - 
berg'sches  Symptom  nicht  vorhanden;  das  Gefühl  für  die  Lage  und  Stel- 
lung der  Unterextremitäten  normal. 
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Während  des  Aufenthaltes  des  Kranken  in  der  Klinik  trat  eine  Reihe 
von  Tagen  hindnreh  starkes  Fieber  ein,  welches  bis  zu  40 ^  C.  stieg  und 
mit  eryaipelartiger  Erkrankung  der  Stirn-  und  Kopfhaut,  sowie  mit  einer 
Lymphangitis  am  linken  Oberschenkel  zusammenhing.  Das  Blut  enthielt 
während  des  Fiebers  keine  nachweisbaren  Kokken  oder  Bacterien;  auch 
gelang  es  niemals,  in  dem  Secrete  der  Uicerationen  Bacterien  innerhalb  der 
Zellen  zu  finden.  Nach  ttberstandenem  Fieber  dauerte  der  frflhere  Zustand 
des  Kranken  in  alter  Weise  fort;  nur  gelangten  die  ulcerirten  und  gan- 
gränescirten  Stellen  unter  geeigneter  antiseptischer  Behandlung  allmählich 
nahezu  zur  Heilung.  Die  geschilderten  elektrischen  Erregbarkeitsveränderun- 
gen Hessen  sich  auch  später  besonders  deutlich  am  linken  Bein  demonstriren. 

Dass  es  sich  in  dem  beschriebenen  Falle  um  Lepra  handelt,  kann 
einem  Zweifel  angesichts  des  geschilderten  Befundes  nicht  unter- 
liegen. Wenn  die  Zellen  des  untersuchten  Geschwürssecretes  die 
specifischen  Bacillen  vermissen  liesaen,  so  kam  das  daher,  dass 
keine  zerfallenen  Lepraknoten  vorhanden  waren,  sondern  dass  die 
aasgebreiteten  gangränösen  Processe  der  Haut  und  der  Gelenke  auf 
die  Erkrankungen  der  peripheren  Nerven  und  der  Gefässe  bezogen 
werden  mnssten  und  also  rein  secondärer  Nator  waren. 

Der  Anblick  der  verunstalteten  Hände  mit  der  ausgesprochenen 
Muskelatrophie  und  der  Anästhesie  liess  mich  allerdings  zuerst,  da 
mir  der  Kranke  ohne  Diagnose  übersendet  worden  war,  anSyringo- 
myelie  denken,  bei  welcher  bekanntlich  ein  solcher  Symptomen- 
complex  vorkommen  kann.  Indessen  pflegen  die  HöhlenbUdungen 
der  Med.  spinal,  gewöhnlich  die  Lendenanschwellung  zu  verschonen, 
oder  wenigstens  nicht  eine  derartige  Erkrankung  der  Unterextremi* 
täten  hervorzurufen,  wie  das  bei  unserem  Ejranken  der  Fall  war. 
Ausserdem  ist  eine  Betheiligung  der  Faciales  bei  dieser  Krankheit 
bisher  noch  nicht  beobachtet  worden;  und  auch  die  Trigeminus- 
lähmung  pflegt  nicht  eine  so  circumscripte  zu  sein,  wie  hier,  da  die 
Destruction  der  aufsteigenden  Trigeminuswurzeln  bei  der  Syringo- 
myelie  continuirlich  von  unten  nach  oben  zu  fortzuschreiten  pflegt. 
Das  maculöse  Exanthem  liess  schliesslich  keinen  Zweifel  an  der 
leprösen  Natur  des  beschriebeneu  Processes  übrig,  wie  sie  übrigens 
schon  vorher  auf  der  chirurgischen  Klinik  als  solche  erkannt  wor- 
den war. 

Dass  aber  in  manchen  Fällen  und  in  manchen  Stadien  der 
Krankheit  die  Unterscheidung  zwischen  ihr  und  der  Syringomyelie 
grössere  Schwierigkeiten  haben  kann,  ist  gewiss  zuzugeben,  wenn 
auch* bei  genauerer  Untersuchung  und  bei  länger  fortgesetzter  Be- 
obachtung der  betreffenden  Kranken  nach  dem  jetzigen  Zustande 
unseres  Wissens  die  Differentialdiagnose  wohl  stets  zu  machen  ist. 
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In  früherer  Zeit,  als  die  trophischen  Stömngen  bei  Syringomyelie 
noch  nicht  bekannt  waren,  ist  in  der  That  in  Dentschland  mebr£ach 
bei  dieser  Erkrankung  die  Diagnose  auf  Lepra  mutilans  gestellt 
worden,  obwohl  die  betroffenen  Kranken  aus  keiner  Lepragegend 
stammten  und  niemals  mit  Leprösen  in  Berührung  waren,  und  trotz- 
dem andere  Erscheinungen  von  Lepra  als  Mutilirungen  der  Hände 
und  Anästhesien  derselben  fehlten. 

So  hat  S  t  enden  er  ^)  im  Jahre  1867  in  einem  angeblichen  Falle 
von  Lepra  mutilans  anatomisch  Syringomyelie  gefunden.  Mit  Recht 
haben  sowohl  v.  Bergmann^)  als  Kaposi,  letzterer  in  dem  Hebra- 
schen Lehrbuche  der  Hautkrankheiten  als  Leprakenner  die  Berech- 
tigung zu  der  klinischen  Diagnose  seinerzeit  zurückgewiesen.  Jetzt 
kann  man  auch  noch  die  genauere  Erklärung  des  diagnostischen 
Irrthums  Steudener's  geben.  Es  stimmt  nämlich  der  klinische 
Befund  des  Steudener'schen  Sectionsfalles  vortrefflich  mit  dem 
jetzt  für  manche  Fälle  von  Syringomyelie  bekannt  gewordenen  Krank- 
heitsbilde überein:  Zuerst  zeigte  sich  eine  entzündliche  Affection  des 
rechten  Daumens  mit  nachfolgendem  fast  vollständigen  Verluste  des- 
selben, flinf  Jahre  später  eine  ähnliche  Affection  am  rechten  Zeige- 
finger, die  mit  Verkürzung  desselben  endete,  und  schliesslich  eine 
Anschwellung  des  rechten  Vorderarmes,  die  allerdings  mit  heftigen 
Schmerzen  einberging.  Die  tactile  Empfindlichkeit  an  diesem  Arme 
war  herabgesetzt;  stärkere  Stiche  wurden  noch  geftlhlt,  erzeugten 
aber  keinen  Schmerz.  Von  Muskelatrophie  wird  nichts  berichtet;  die 
tieferen  Theile  anästhetisch  und  schmerzunempfindlich.  Also  ein 
ähnliches  Krankheitsbild  wie  in  dem  Falle  von  M  ad  er  3)  oder  in 
der  2.  Beobachtung,  über  welche  ich  in  meinem  Aufsatze  „Klinisches 
und  Anatomisches  über  Syringomyelie"^)  berichtete. 

Später  hat  dann  Langhans*)  in  Virchow's  Archiv  ebenfalls 
eine  Syringomyelie  mit  dem  klinischen  Bilde  einer  „Lepra  anaesthe- 
tica  und  mutilans"  beschrieben.  Es  handelte  sich  hier  wie  in  dem 
vorigen  Falle  um  Entzündungen  der  Finger,  welche  mit  Nekrose 
endigten,  um  kolbige  Anschwellungen  der  Phalangen  und  Hautver- 
dickungen, femer  um  Anästhesien  und  Analgesien  beider  Hände  und 
Vorderarme.  Von  Muskelatrophien  ist  auch  hier  nichts  erwähnt   Der 


1)  Beiträge  zur  Pathologie  der  Lepra  mutilans.    Erlangen  1867. 

2)  Die  Lepra  in  Livland.    St.  Petersburg  1870. 

3)  Ueber  hochgradige  Hydromyelie  des  ganzen  Rückenmarks.    Wiener  med. 
Blätter.  1886.  Nr.  52. 

4)  Zeitschr.  f.  kUn.  Med.  Bd.  XIII.  Heft  6. 

5)  Virchow's  Archiv.  1875.  S.  175. 
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Kranke  stammte  aus  keiner  Lepragegend  nnd  zeigte  ansser  den  er- 
wähnten Krankheitserscheinungen  keine  weiteren  Zeichen  von  Lepra 
(Maculae  oder  Pigmentanomalien;  Schmerzen,  fieberhaftes  Anfangs- 
stadinm  u.  dergl.). 

Wenn  man  also  nicht  die  Annahme  machen  will,  dass  die  Aus- 
höhlung des  Rückenmarkes  auch  durch  das  Lepragift  herbeigeftlhrt 
werden  könne,  wofür  keine  Spur  eines  Beweises  beigebracht  werden 
kann  und  wogegen  alle  sonstigen  Leprasectionen  sprechen,  —  abge- 
sehen von  sonstigen  Gründen  —  so  müssen  die  Fälle  von  Steudener 
und  Langhans  auf  die  gewöhnliche,  allerdings  in  ihrer  Aetiologie 
YÖllig  unbekannte  Syringomyelie  bezogen  werden,  was  dem  sonstigen 
Interesse,  welches  diesen  Beobachtungen  innewohnt,  keinerlei  Ab- 
bruch thut. 

Ausser  diesen  differentialdiagnostischen  Erörterungen,  zu  welchen 
der  geschilderte  Fall  die  Veranlassung  giebt,  liegt  aber  ein  Haupt- 
interesse desselben  darin,  dass  sich  neben  den  offenbar  schon  sehr 
alten  atrophischen  Paralysen  oder  hochgradigen  Muskelatrophien  in 
den  Faciales  und  in  den  Armnerven  eine  ganz  klassische  Neu- 
ritis beider  Peronei  vorfand,  mit  Verdickung  der  Nerven, 
motorischer  Paralyse  und  Parese  neben  sensiblen  Störungen 
und  ausgeprägter  completer  resp.  partieller  Entartungsreaction. 

Erst  nachdem  ich  diesen  Befund  erhoben  hatte,  welcher  den 
Beweis  lieferte,  dass  der  leprösen  Neuritis  dieselben  Verände- 
rungen der  Motilität  und  elektrischen  Erregbarkeit  zu- 
kommen können,  wie  anderen  Neuritiden,  etwa  bei  der  Blei-  oder 
Alkoholintoxication  oder  bei  peripheren  Traumen,  gelangte  eine  Mit- 
theiluDg  Dehn'sO  zu  meiner  Kenntniss,  welcher  in  einem  von  Unna 
beobachteten  Falle  von  Lepra  ausgesprochene  Entartungsreaction  im 
M.  abd.  digit  min.  vorgefunden  hat^).  Freilich  trifft  man  wahr- 
scheinlich häufig  nur  starke  Herabsetzungen  der  elektrischen  Erreg- 
barkeit in  den  hochgradig  atrophirten  Muskeln  an,  wie  in  dem  Fa- 
cialisgebiet  und  an  den  Handmuskeln  des  geschilderten  Falles  und 
wie  auch  in  den  folgenden  Beobachtungen  zum  grossen  Theile;  ich 
zweifle  aber  nicht,  dass  man  bei  sorgfältiger  Durchuntersuchung  der 


1)  Sitzangsbericht  des  ärztlichen  VereinB  in  Hamburg.  Deutsche  med.  Wochen- 
schrift Nr.  43. 

2)  Auch  Leegard  (Nord.  med.  Ark.  Vol.IY.  No.  3)  hat  elektrische  Unter- 
Buchungen  bei  Leprösen  Yorgenommen.  Aus  dem  diesbezQglichen  kurzen  Referate 
im  Canstatt'schen  Jahresbericht  (1883.  S.  362)  geht  aber  nnr  henror,  dass  von  ihm 
Herabsetzungen  der  elektrischen  Erregbarkeit  gefanden  worden.  Die  Original- 
«rbeit  konnte  ich  nicht  stndiren. 
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früheren  Stadien  der  leprösen  Nervenveiünderangen  häufig  genag 
auf  alle  Arten  der  anch  sonst  beobachteten  elektrischen  Erregbar- 
keitsveränderangen  stossen  wird,  wenn  anch  wohl  wegen  des  viel 
langsameren  Verlaufes  der  Lepra  'seltener  als  in  den  rascher  sich 
entwickelnden  Formen  der  peripheren  Nervenentartnngen.  —  Jeden- 
falls spricht  auch  das  Untersnchungsresultat  in  den  folgenden  Fällen 
für  diese  Auffassung. 

2.  Fall.  Macuiöse  und  tuberöse  Lepra  des  Gesichtes.  Maculae  am 
Rumpfe,  Lepröse  Uicerationen  der  üfund-,  Rachen-^  Nasenschleimhaui, 
sowie  der  Arme  und  Beine.  Atrophie  der  Handmuskeln  besonders  rechts, 
Schwäche  der  Hand-  und  Vorderarmmusculaiur.  Gesteigerte  mechanische 
Erregbarkeit  des  rechten  Facialisstammes ;  partielle  Entartungsreaction 
im  linken  M.  orbicuL  oris,     Anästhesien  und  Analgesien, 

Der  esthuische  Landarbeiter  J.  Kordt  aus  Piep  in  Esthiand,  jetzt 
26  Jahre  alt,  bemerkte  vor  5  Jahren  zuerst  kleine  Knoten  auf  der  Vo^de^ 
fläche  der  Unterschenkel,  Oberschenkel  und  Arme,  die  zum  Theil  zerfielen 
und  gelbliche  Fiflssigkeit  entleerten.  Dabei  bestanden  auch  febrile  Erschei- 
nungen und  grössere  Mattigkeit.  Ein  älterer  Bruder  von  ihm,  mit  dem 
er  zusammenlebte,  hat  dieselbe  Erkrankung.  Lancinirende  Schmerzen  fehlten, 
dagegen  stellten  sich  schon  frühzeitig  Vertaubungsgefflhle  in  Armen  nnd 
Beinen  ein. 

Der  im  Mai  1888  aufgenommene  Status  praesens  ergiebt  (die  Detail- 
schilderung sei  mir  erlassen)  auf  der  Haut  des  ganzen  Körpers  kleinere  und 
grössere,  geiblichbraun  gefärbte  Flecke,  und  weiche  knotige  Erhebungen  be- 
sonders im  Gesichte  an  den  gewöhnlichen  Prädilectionsstellen.  An  der 
äusseren  und  an  der  ulnaren  Fläche  der  Vorderarme,  ferner  am  Ellenbogen, 
dann  an  der  Vorderseite  der  Ober-  und  Unterschenkel  finden  sich  grosse 
und  kleine  indolente  ulcerirende  Geschwüre,  ausgedehnto  Narben  nnd  Pig- 
mentflecken. Am  Gaumen,  in  der  Mundschleimhaut  Uicerationen;  Nasen- 
rücken eingesunken,  Ozäna.  Haare  der  Augenbrauen  und  des  Bartes  fehlen 
vollständig. 

Die  Pupillen  gleich  weit,  mit  normaler  Licht-  und  Convergenzreaction« 
Facialiscontractionen  erscheinen  intact,  auch  das  Gaumensegel  wird  nor- 
mal gehoben.  Reflexerregbarkeit  desselben  vorhanden.  Bei  der  Percnssion 
des  rechten  Facialis  vor  dem  Ohre  zucken  alle  zugehörigen 
Aeste  desselben  mit  Ausnahme  des  Frontalis,  aber  noch  mit  In- 
begrifif  des  Pyramid.  nasi,  also  ganz  wie  bei  Tetanie;  Streichen  des  Ge- 
sichtes vor  dem  Ohre  ruft  aber  kein  Zucken  hervor;  Percussion  des  linken 
Facialis  ergiebt  kein  Zucken.  Beklopfen  des  rechten  Orbicnl.  oris  bewirkt 
schon  bei  geringer  Intensität  beträchtliches  Zucken  des  genannten  Muskels. 
Anch  die  faradische  Erregbarkeit  dieses  Muskels,  sowie  die  der  rechten 
Kinnmusculatur  ist  stärker  als  links;  dagegen  ergiebt  die  directe  galva- 
nische Reizung  am  linken  M.  orbicul.  stärkere  ASZ  als  KSZ,  wobei  die 
ASZ  etwas  träge  ist,  während  sich  rechts  normales  Verhalten  zeigt  Keine 
fibrillären  Zuckungen.  Im  Bereiche  des  Trigeminus  ist  eine  cir- 
cnmscripte  Partie   in   der  rechten  Sapraorbitalgegend  sowohl  bei  der  Be- 
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rtthrnng,  als  bei  der  Prflfnng  anf  Temperatnraion  weniger  empfindlich  als 
die  übrigen  Abschnitte  der  Qesichtehant. 

An  der  rechten  Hand  wird  anf  den  ersten  Blick  eine  starke  Atro- 
phie des  1.  Inteross.  ext.  deutlich;  an  den  übrigen  Interosseis,  sowie 
am  Thenar  und  Hypothenar  ist  die  Volamsverminderung  nicht  so  stark, 
aber  anverkennbar.  Die  Oppositionskraft  des  rechten  Daomens  ist  schwächer 
als  normal;  die  Bewegbarkeit  des  ersten  Fingers  weniger  ausgiebig,  die 
Kraft  der  Spreiznng  aller  Finger  überhaupt  herabgesetzt.  Die  Adduction 
des  kleinen  Fingers  gelingt  trotz  normaler  Beweglichkeit  in  den  betreffen- 
den Gelenken  überhaupt  nicht.     Druck  der  Hand  schwächer. 

Nirgends  fibrilläre  Zuckungen. 

Die  Haut  der  Hand  bräunlich  verfärbt,  steilenweise  stärker  schuppend ; 
Nägel  intact. 

An  der  linken  Hand  ist  die  Muskelatrophie  nur  am  1.  Interosseus 
stark,  am  Hjpothenar  schwach  entwickelt,  sonst  nicht  deutlich.  Die  Kraft 
ebenfalls  besser  erhalten.  Adduction  und  Abduction  der  Finger  normal 
ausgiebig.  Die  Nägel  alle  stark  höckerig,  grubig  und  trocken;  nirgends 
Mutilation.     Keine  fibrillären  Zuckungen. 

Die  elektrische  Untersuchung  ergiebt  an  der  rechten  Hand  weder 
für  den  faradischen  noch  für  den  galvanischen  Strom  vom  Ulnaris  und  Me- 
dianus aus  eine  Beaction,  und  nur  bei  starken  faradischen  Strömen  bei 
directer  Reizung  eine  Zuckung  in  den  Handmuskeln,  während  sie  auch  bei 
der  Einwirkung  recht  starker  galvanischer  Ströme  (beide  grosse  Elektroden 
anf  der  Hand)  völlig  ausblieb;  also  starke  Herabsetzung,  resp.  Erloschen- 
sein der  elektrischen  Erregbarkeit. 

Links  ist  die  faradische  Erregbarkeit  von  den  Nerven  aus  nur  stark 
herabgesetzt  und  fehlte  bei  directer  Reizung  des  4.  Interosseus,  sowie  des 
Hypothenar,  während  die  übrigen  Muskeln  reagirten.  Bei  directer  galvani- 
scher Reizung  unter  Anwendung  erheblicher  Stromstärken  kurze  Zuckungen 
im  Inteross.  I  und  III,  sonst  nichts ;  also  auch  hier  keine  Entartungsreaction. 

Die  Sensibilität  zeigt  sich  wesentlich  an  den  Ulnarseiten  beider 
Vorderarme,  beider  Hände  und  an  den  Uinarfingern  verändert,  und  zwar 
sind  sowohl  die  Empfindung  für  Berührung  (spitz  und  stumpf),  als  für 
Schmerz  und  Temperatur,  wie  für  schmerzhafte  faradische  Reizung  im  Ul- 
narisgebiet  ganz  aufgehoben,  wie  rechts,  odei"  stark  herabgesetzt, 
wie  links.  Der  4.  Finger  zeigt  beiderseits  an  seiner  Ulnarhälfte  fehlende, 
resp.  stark  herabgesetzte  Empfindung  für  alle  Gefühlsqualitäten,  während 
er  SD  seiner  Radialhälfte  nahezu  normales  Verhalten  darbietet. 

Dabei  sind  die  ulcerativen  Processe  auf  der  Haut  rechts  besonders 
starkauf  der  Ulnarseite  des  Unterarms  ausgebreitet,  während  links  eine 
mehr  gleichmässige  fleckige  Verfärbung  und  nur  ein  grösseres  Ulcus  in 
der  Mitte  der  Aussenfläche  des  Vorderarmes  vorhanden  ist. 

Die  tactile,  Schmerz-  und  Temperaturempfind nng  an  den  Oberarmen 
ziemlich  gut.     Keine  Verdickungen  der  Nerven  nachweisbar. 

Ad  den  Unterextremitäten  keine  Lähmung  und  deutliche  Atrophie; 
die  5.  Zehe  rechts  fehlt.  Eine  deutliche  Entartungsreaction  im  Peroneus- 
gebiete  nicht  vorhanden.  Die  Sensibilität  wurde  hier  nicht  näher  unter- 
sucht, da  ihr  Verhalten  hier  kein  besonderes  Interesse  bot  und  wegen  der 
vielfachen  frischen  ausgebreiteten  Ulcerationen  nur  fflr  circnmscripte  Bezirke 
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ezacter  eroirt  werden  konnte.  Auch  die  elektrische  üntersnehung  Hess 
sich  nur  in  unvollkommener  Weise  aasfflhren,  so  dass  anf  die  Verwerthnng 
der  Ergebnisse  derselben  besser  verzichtet  werden  mnss. 

3.  Fall.  Lepra  tuberosa  des  Gesichtes,  des  Rcxhens  und  der  Zunge, 
ülceraiianerif  Narben^  Flecken  und  Knoten  an  den  Extremitäten.  Muskel 
atrophie  und  Lähmungen  an  beiden  Händen,  Partielle  Entartungsreacim 
im  rechten  N.  peroneus.     Anästhesien  und  Analgesien. 

Der  33 j.  Feldarbeiter  A.  Kr.  ans  Warrol  (Livland)  bemerkte  vor 
12  Jahren  die  ersten  Anzeichen  seiner  Erkrankung  in  Form  von  „blln- 
licher*'  Verfärbung  der  Hant  an  beiden  Unterschenkeln.  An  den  abnorm 
pigmentirten  Stellen  traten  nach  Vs  Jahre  nlcerative  Processe  ein ,  welche 
ein  blntiges  und  eitriges  Secret  zu  Tage  förderten.  Später  trat  dann  Heilnng 
derselben  unter  Narbenbildung  ein. 

Vor  8  Jahren  traten  dieselben  abnormen  Zustände  an  den  Armen  ein 
und  femer  bräunliche  Verfärbungen  zuerst  der  Stirnhaut,  später  der  flbrigen 
Oesichtshaut  mit  nachfolgender  Rnotenbildnng.  Die  Unterextremitäten  wurden 
ebenfalls  wieder  von  Neuem  der  Sitz  von  Flecken,  ausgedehnter  Oeschwtlrs- 
und  Narbenbildungen.  Lancinirende  Schmerzen  wurden  niemals  be- 
merkt; an  den  erkrankten  Hauttheilen  soll  die  Empfindung  allmählich  weniger 
scharf  geworden  sein. 

Die  genauere  Untersuchung  im  April  1888  ergiebt  an  der  Stirn- 
und  Gesichtshant,  besonders  stark  an  den  Wangen  erbsengrosse,  bräun- 
lich gefärbte  Knoten.  Die  Augenbrauen  fehlen.  Anf  der  Zunge  hinten  ein 
Lepraknoten,  der  weiche  und  harte  Gaumen,  sowie  das  Zäpfchen  stsrk 
destmirt. 

Am  rechten  Ober-  und  Unterarm  knotige  Verdickungen  der  Haut, 
schuppende  Stellen  (wie  bei  Psoriasis  aussehend);  am  Unterarm  noch  starkes 
Oedem. 

Am  linken  Arm  kein  Oedem;  die  Hautveränderungen  weniger  stark 
ausgesprochen  als  rechts ;  man  sieht  hauptsächlich  Flecke  und  oberflächliche 
Narben,  nur  einige  Knoten. 

Der  linke  Ulnaris  in  der  Nähe  des  Olecranon  nicht  deutlich  verdickt, 
aber  härter,  gegen  Druck  nicht  empfindlich. 

An  beiden  Oberschenkeln  ausgedehnte  braune  Flecke  und  eine 
netzförmige  Zeichnung  von  Pigmentstreifen;  Haut  theilweise  stark  schuppend 
und  narbig. 

An  den  Unterschenkeln  stärkere  Veränderungen.  Hant  zum  Theil 
verdickt,  zum  Theil  ganz  glatt,  an  mehreren  Stellen  ödematös  und  nlcerös; 
an  den  Fdssen  stark  verdickte  Epidermismassen. 

Die  Nervi  peronei  beiderseits  gegen  Druck  empfindlich,  nicht  deut- 
lich verdickt. 

Die  Motilität  an  der  linken  Hand  eingeschränkt;  die  Spreizong 
der  Finger  ist  möglich,  aber  mit  abnorm  geringer  Kraft.  Die  active  Ad- 
duction  des  kleinen  und  des  4.  Fingers  nicht  möglich.  Opposition  des 
Daumens  normal.  Der  1.  Interosseus  und  das  Hypothenar  stark 
atrophisch,  die  dbrigen  Interossei  und  das  Thenar  nicht  deutlich  verändert 

An  der  rechten  Hand  keine  Paresen;  auch  die  Atrophie  des  1.  Inter- 
osseus weniger  deutlich ;  Aber  dem  Hypothenar  ist  die  Haut  stark  verdickt 
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Die  elektrische  Untersuchung  ergiebt  links  bei  starken  faradi- 
Bchen  Strömen  Zackang  vom  N.  medianns  aus,  nicht  aber  vom  N.  nlnaris 
(bei  Reizung  beider  Aber  dem  Handgelenk).  Reizung  des  Ulnaris  oberhalb 
des  Olecranon  ergiebt  Beugung  beider  Uinarfinger,  sonst  nichts.  Bei  directer 
Reizung  mit  starken  faradischen  Strömen  Contraction  im  Oppon.  polL, 
nicht  aber  in  den  Interossei  nnd  im  Hypothenar.  Die  directe  galvanische 
Reizung  ergiebt  ebenfalls  starke  Herabsetzung  der  Erregbarkeit,  aber  keine 
träge  Zuckung. 

An  der  rechten  Hand  reagirt  der  N.  med.  und  der  M.  oppon.  gegen- 
über dem  faradischen  Strome  normal ;  die  Erregbarkeit  vom  N.  ulnaris  aus 
ist  herabgesetzt.  Bei  directer  Reizung  mit  dem  inducirten  Strome  reagiren 
der  1.  und  2.  Interosseus,  der  3.  und  4.  nicht,  der  Abductor  dig.  minimi 
sehr  schwach. 

Der  galvanische  Strom  ergiebt  auch  hier  keine  träge  Zackung. 

Die  Untersuchung  der  Sensibilität  ergiebt  im  Bereiche  des  N.  tri- 
geminus  an  der  Haut  beider  Supraorbltalgegenden  starke  Herabsetzung  der 
tactilen  Empfindung,  des  Temperatursinnes  und  des  Schmerzgefühles. 

Am  linken  Arm,  welcher  genauer  durchgeprüft  wurde,  lässt  sich 
ebenfalls  keine  partielle  Empfindungslähmung  nachweisen ;  die  Herabsetzung 
oder  der  Verlust  der  Sensibilität  besteht  nicht  nur  in  den  Ausbreitungs- 
bezirken des  Ulnaris,  sondern  auch  des  Medianus  und  Radialis  und  ebenso 
am  Oberarme;  am  stärksten  ist  die  Hand  betroffen. 

An  den  Fusssohlen  werden  leichte  Nadelstiche  nicht  gefühlt;  erst 
tiefe  Stiche  werden   als  Berührung   empfunden;   der  Temperatursinn  fehlt. 

Auf  dem  Dorsum  pedis  und  an  der  Vorderfläche  der  Unterschenkel 
sind  alle  Empfindungsqualitäten  stark  herabgesetzt. 

An  der  vorderen  Fläche  des  Rumpfes  normales  Verhalten  der 
Sensibilität,  vielleicht  Hyperalgesie. 

Besonders  wurde  noch  der  Muskelsinn  und  das  Gefühl  für  Lage 
und  Stellung  der  Glieder  an  den  Unterextremitäten  geprüft.  Dasselbe 
erwies  sich  als  durchaus  normal.  Der  Kranke  kann  bei  geschlossenen 
Augen  dem  einen  Beine  stets  die  dem  anderen  conforme  Stellung  geben, 
er  fühlt  die  leiseste  Hebung  und  Senkung  des  in  einem  Tuche  ruhenden 
Unterschenkels  u.  s.  w. 

Trotz  der  Anästhesie  der  Fusssohlen  das  Romberg'sche  Symptom 
nicht  vorhanden;  nur  beim  Stehen  auf  einem  Beine  etwas  Schwanken. 

An  den  Unterschenkeln  keine  deutliche  Lähmung;  die  faradische 
Erregbarkeit  im  rechten  N.  peroneus  und  in  den  zugehörigen  Muskeln  herab- 
gesetzt. Bei  galvanischer  directer  Reizung  AnSZ  stärker  als  KSZ  und  im 
Gebiete  der  Extensoren  der  3.  und  4.  Zehe  verlangsamt,  also  par- 
tielle Entartungsreaction.  Links  keine  deutliche  träge  Zuckung 
wahrnehmbar,  aber  auch  hier  überwiegt  (in  den  Extensoren  der  Zehe) 
die  ASZ. 

Patellarreflexe  beiderseits  normal;  Achillessehnenreflexe  undeut- 
lich ;  Tricepsreflex  links  vorhanden,  rechts  fehlend ;  Supinatorreflexe  normal. 

Plan tarrefl exe  fehlen;  nur  bei  starken  Stichen  links  gelegentlich 
reflectorische  Bewegungen  am  linken  Bein;  Gremasterreflexe  links  vor- 
handen; die  Banchreflexe  lebhaft. 
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Aach  in  diesen  beiden  Fällen  waren  also  atrophische  Para- 
lysen and  Paresen  vorhanden,  und  zwar  wesentlich  im  Gebiete  der 
Handmnskeln,  während  das  Peroneosgebiet  znr  Zeit  keine  dentlicben 
Lähmungen  darbot.  Indessen  war  die  Peroneasmnscolatar  bei  dem 
einen  Kranken,  welcher  genauer  darauf  hin  untersucht  werden  konnte, 
in  Bezug  auf  die  elektrische  Erregbarkeit  nicht  intact,  sie  zeigte 
diejenigen  Veränderungen,  welche  der  partiellen  Entartungs- 
reaction  zu  Grunde  liegen  und  welche  nach  leichteren  primären 
Veränderungen  der  motorischen  Nerven  einzutreten  pflegen.  Ebenso 
war  im  Falle  II  eine  partielle  Entartungsreaction  im  linken 
Muse,  orbicul.  oris  vorhanden.  Es  finden  sich  also  zweifellos 
bei  der  Lepra  die  Hauptveränderungen  der  elektrischen  Erreg- 
barkeit, welche  wir  kennen,  vor;  und  da  reine  Formen  von  Hant- 
lepra ohne  spätere  Mitbetheiligung  der  Nerven  kaum  existiren,  so 
werden  sich  sicherlich  so  gut  wie  bei  anderen  Neuritiden  auch  alle 
Nflancen  der  Erregbarkeitsveränderungen  bei  genauerer  Untersuchung 
in  den  verschiedenen  Stadien  des  Leidens  bei  den  allermeisten  Leprö- 
sen nachweisen  lassen.  Es  ist  indessen  auch  ohne  stärkere  Anhänfiuig 
von  Einzeluntersuchungen  durch  die  mitgetheilten  Beobachtungen  der 
von  Neisser  noch  vermisste  Nachweis  geliefert,  dass  sich  die  elek- 
trischen Veränderungen  gerade  so  gestalten,  wie  das  fttr  atrophische 
Paralysen  characteristisch  ist.^) 

Dass  gerade  der  N.  peroneus,  welcher  bekanntlich  bei  den  yer- 
schiedenartigsten  peripheren,  spinalen  und  cerebralen  Erkrankungen 
eine  so  hervorragende  Rolle  spielt,  auch  bei  der  Lepra  sich  wieder 
so  besonders  stark  mitbetheiligt  und  dass  sich  ausserdem  wesentlich 
der  Ulnaris,  Medianas  und  Facialis  erkrankt  finden,  erklärt  sich  ein- 
fach dadurch,  dass  sich  gerade  in  denjenigen  Hautabschnitten,  welche 
flber  diesen  Nerven  und  ihren  Ausbreitungen  gelegen  sind,  die  leprösen 
Veränderungen  besonders  stark  einzustellen  pflegen.  Warum  die  In- 
vasion des  leprösen  Giftes  gerade  diese  Partieen  besonders  bevorzugt, 
ist  allerdings  nicht  mit  Sicherheit  zu  sagen.  Da  indessen  an  der 
bacillären  Natur  der  lepraerzeugenden  Schädlichkeit  nach  dem  vor- 

1)  Zugleich  ergeben  die  geschilderten  Untersuchangsresultate,  dass  der  von 
Neisser  (a.a.O.  S.  635)  aufgesteUte  Satz,  „es  handle  sich  bei  der  Lepra  neno- 
rum  im  Wesentlichen  nicht  um  die  L&hmung  motorischer  Nervensubstanz,  sondern 
um  die  Atrophie  der  contractionsf&higen  Substanz'S  sich  nicht  aufrecht  erhalten 
lässt.  Es  treten  bei  der  leprösen  Neuritis  gerade  so  gut  die  zugehörigen  secon- 
dären  Degenerationen  in  den  Muskeln  auf,  wie  bei  anderen  Neuritiden«  wobei  na- 
türlich nicht  geleugnet  werden  soll,  dass  nicht  gel^entlich  durch  die  directe  In- 
yasion  der  Bacillen  in  die  Muskeln  oder  durch  narbige  Compression  die  Muskeln 
auch  direct  verändert  werden  können. 
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liegenden  Untersuchnngsmaterial  nicht  mehr  zu  zweifeln  ist,  so  liegt 
es  gewiss  nahe,  daran  zu  denken,  dass  besonders  bei  den  niederen 
Volksklassen  Hände,  Arme  und  Füsse  am  leichtesten  Excoriationen 
ans  den  verschiedensten  Ordnden  bekommen,  and  dass  in  diese 
wanden  Stellen  das  lepröse  Gift  z.  B.  durch  inficirte  Fingernägel  oder 
durch  irgendwelche  inficirte  Gegenstände  der  verschiedensten  Art  von 
aussen  hineingelangt.  Das  gleiche  gilt  von  der  Haut  des  Gesichtes; 
hier  ist  schon  ebenso  wie  für  das  Entstehen  des  Erysipels  durch 
die  Excoriationen  der  Nasenschleimhaut,  durch  das  häufige  Bohren 
in  derselben  mit  unreinen  Fingern  Gelegenheit  genug  zur  Infection 
gegeben.  Gerade  die  Ausbreitungsweise  des  Erysipelgiftes  im  Ge- 
sicht hat  grosse  Aehnlichkeit  mit  der  freilich  viel  langsameren  Inva- 
sion der  Leprabacillen  und  den  Prädilectionsstellen  derselben,  so  dass 
eine  Analogie  beider  ausserordentlich  nahe  liegt.  — 

Die  Untersuchung  der  mechanischen  Erregbarkeit  der  Muskeln 
in  den  geschilderten  Fällen  hat  ebenfalls  interessante  Resultate  er- 
geben. Sie  war  an  noch  nicht  gelähmten  Muskeln  mehrfach  ge- 
steigert, so  am  Supinat.  long,  und  an  verschiedenen  Beinmuskeln 
im  ersten  Falle.  In  dem  2.  Falle  war  sie  im  Orbicul.  oris  erhöht 
und  die  Percussion  des  Facialis  hatte  Zuckungen  fast  der  ganzen  zu- 
gehörigen Musculatur  zur  Folge,  so  dass  man  an  die  bekannte  mecha- 
nische Erregbarkeitserhöhung  bei  Tetanie  erinnert  wurde.  Allerdings 
ergab  das  blosse  Bestreichen  der  Wangengegend  mit  dem  Finger 
keine  Zuckung,  die  aber  vielleicht  auch  in  manchen  Fällen  vorhanden 
sein  könnte.  Auch  in  der  dritten  mitgetheilten  Beobachtung  war  die 
mechanische  Erregbarkeit  in  einem  Muscul.  orbic.  oris  gesteigert,  so 
dass  es  sich  bei  diesem  Phänomen  gewiss  um  sehr  häufige  Vorkom- 
nisse  handeln  wird,  wie  das  bei  den  erhaltenen  Resultaten  der  elek- 
trischen Prttfung  auch  nicht  Wunder  nehmen  kann. 

Fibrilläre  Zuckungen  in  den  Muskeln  fehlten  durchaus, 
gerade  wie  sie  bei  den  gewöhnlichen  Compressionslähmungen  der 
peripheren  Nerven,  sowie  bei  der  Alkoholneuritis  oder  der-Bleiläh- 
mung  zu  fehlen  pflegen.  Selbst  in  den  Nerven  und  Muskeln  mit 
erhöhter  mechanischer  Erregbarkeit  waren  sie  niemals  zu  sehen,  im 
Gegensatze  zu  dem  bekannten  Verhalten  bei  der  Tetanie. 

Was  das  Verhalten  der  Sensibilität  betrifft,  so  habe  ich  eben- 
sowenig wie  Neisser  in  seiner  erwähnten  Abhandlung  oder  wie 
Fr.  Müller')  in  dem  von  ihm  beobachteten  Falle  eine  deutliche 
partielle  Empfindungslähmung  finden  können.    Es  zeigte  sich  ttber- 


1)  Ein  Fall  von  Lepra.    Dieses  Archiv.  Bd.XXXiy.  S.205. 
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einstimmend  mit  den  Befanden  dieser  und  anderer  Autoren  gewöhnlich 
die  Berührnngsempfindong,  sowie  das  Schmerzgeftlhl  und  der  Tem- 
peratursinn in  mehr  gleichmässiger  Weise  an  den  yersehiedeneQ 
Hantbezirken  herabgesetzt.  Es  ist  also  schon  in  diesem  Befunde 
allein  ein  Unterschied  gegenüber  den  diagnostidrbaren  Formen  von 
Syringomyelie  gegeben,  bei  welchen  diese  eigenthümliche  Sensibi- 
litätsstörung  so  ausgeprägt  erscheint.  Natürlich  soll  keineswegs  ge- 
leugnet werden,  dass  nicht  auch  bei  der  Lepra  eine  derartige  partidle 
Empfindungslähmung  vorkommen  könnte,  wie  sie  z.B.  P.  Rosen- 
bach 0  beschreibt,  zumal  ja  das  Urtheil  darüber,  ob  die  einzeben 
Qualitäten  der  Empfindung  in  gleichmässiger  Weise  gestört  sind  oder 
nicht,  in  weniger  ausgeprägten  Fällen  ein  differentes  sein  kann;  aber 
um  ein  besonders  häufiges  derartiges  Verhalten  der  Sensibilität  schemt 
es  sich  doch  nicht  bei  der  Lepra  zu  handek.^) 

Was  die  Ausbreitung  der  sensiblen  Störungen  anlangt, 
so  ist  es  selbstverständlich,  dass  dieselben  sich  nicht  an  den  Ans- 
breitungsbezirk  der  grösseren  Nervenstämme  zu  binden  brauchen,  da 
die  Leprabacillen  sowohl  in  der  Haut  selbst  innerhalb  beliebiger 
Bezirke  derselben  die  Nervenendigungen  der  verschiedenen  Art  als 
auch  die  kleinsten  Nervenverzweigungen  in  buntem  Durcheinander  be- 
fallen und  schädigen  können.  Indessen  war  doch  in  unserem  zweiten 
Falle  eine  Beschränkung  der  starken  Anästhesie  und  Analgesie  auf 
die  Ausbreitungsbezirke  der  Ulnamerven  in  der  Haut  der  Hände  recht 
scharf  ausgeprägt,  so  dass  der  Rückschluss  gemacht  werden  mnss, 
dass  hier  die  Destruction  der  Nervensubstanz  in  dem  höher  oben  ge- 
legenen Stamm  dieses  Nerven  stattgefanden  hat.  Ein  derartiges  Yer- 
hältniss  wird  sich  gewiss  bei  sorgfältiger  Untersuchung  noch  öfteß 
vorfinden. 

Besonders  genau  wurde  in  dem  1.  und  3.  Falle  der  Muskel- 
sinn und  das  Gefühl  für  die  Lage  und  Stellung  der  Glieder 
untersucht.  Sie  fanden  sich  entsprechend  den  Untersuchungfr- 
resultaten  früherer  Beobachter  vollständig  intact,  und  wenn  aach  das 
Entstehen  von  Ataxie  nicht  allein  von  der  Beeinträchtigung  dieser 
Function  herrührt,  so  ist  es  doch  jedenfalls  um  so  leichter  erklärlich, 


1)  Petersburger  med.  Wochenschrift. 

2)  Von  froheren  Untersuchem  fand  Makral  (Med.  Times  and  Gasette  1S75, 
referirt  im  Ganstatt^schen  Jahresbericht)  in  einzebien  F&llen  bei  erhaltenem  Tast- 
sinn absolute  Analgesie.  Ebenso  gingen  Dracksinn  und  Schmerzempfindiutg 
nicht  inmier  parallel,  während  Temperatur-  und  Schmerzempfindang 
stets  zugleich  fehlten.  Musculäre  Anästhesie  bestand  nie,  „die  elektro- 
musculäre  Reizbarkeit  irar  stets  intact'M 
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wenn  bei  normalem  Zustande  dieses  Gefühles  ataktische  Erschei- 
nungen fehlen,  wie  das  bei  der  Lepra,  gegenüber  dem  gegentheiligen 
Verhalten  in  manchen  Fällen  von  Degeneration  der  nervösen  Sub- 
stanz bei  Alkoholismus,  die  Regel  darstellt.^) 

Auf  das  Fehlen  des  Romberg'schen  Symptomes  bei  den  Le- 
prösen trotz  der  vorhandenen  hochgradigen  Anästhesie  der  Fusssohlen 
nnd  der  Unterschenkel  ist  schon  oft  hingewiesen  worden,  u.  a.  schon 
von  Bergmann  in  der  angeiührten  Arbeit.  Erb  ist  deswegen 
völlig  im  Recht,  wenn  er  dieses  Symptom  als  das  „erste  und  leichteste 
Symptom  einer  Verminderung  der  sogenannten  Muskelsensibilität 
ansieht,  die  sonst  nicht  objectiv  nachweisbar  ist"  (Rückenmarks- 
krankheiten, 2.  Auflage,  S.  567),  wenn  er  also  dabei  die  anderen 
Gefühlsqualitäten  ausser  Spiel  lässt.  Da  nun  das  Romberg'sche 
Symptom  bei  der  Lepra  anscheinend  stets  fehlt,  so  ist  daraus  zu 
schliessen,  dass,  wenn  es  bei  der  Tabes  oder  bei  der  Diphtherie  wirk- 
lich durch  periphere  Veränderungen  allein  herbeigeführt  werden  kann, 
diese  Veränderungen  in  anderen  Bezirken  der  peripheren  Nerven,  etwa 
in  den  Oelenknerven  gesucht  werden  müssen,  oder  dass  die  centralen 
Veränderungen  die  Schuld  tragen. 

Was  die  Reflexe  angeht,  so  sind  die  Sehnenreflexe  offen- 
bar so  lange  intact,  als  nicht  die  zu  ihrem  Zustandekommen  noth- 
wendigen  Muskeln  stärker  ergriffen  sind,  oder  der  sensible  Antheil 
des  Refiexbogens  vernichtet  ist.  Beides  geschieht  aber  offenbar  bei 
der  Lepra  erst  in  späteren  Stadien.  Eine  Steigerung  der  Reflexe 
wurde  nicht  beobachtet,  was  allein  schon  gegen  eine  stärkere  Mit- 
betheiligung  der  Pyramidenbahnen  an  der  Erkrankung  spricht;  wäre 
sie  indessen  auch  gelegentlich  vorhanden,  so  könnte  sie  durch  eine 
stärkere  Erregbarkeit  der  diesbezüglichen  Muskeln  ebenfalls  erklärt 


1)  Ich  behandle  gegenwärtig  auf  der  Klinik  einen  älteren  Mann  mit  Stenose  und 
Insofficienz  der  Aorta,  welcher  höchst  wahrscheinlich  infolge  von  Embolisirungen 
der  Gehimarterien  einen  interessanten  Symptomencomplex  zeigt.  Er  hat  n&mlich 
motorische  Parese  der  linken  Extremitäten  mit  Herabsetzung  der  tac- 
tilen  Empfindlichkeit,  aber  nicht  der  Muskelsensibilität,  und  ohne  Ataxie,  aber 
normale  Kraft  der  rechten  Extremitäten  und  ausgeprägte  Ataxie 
in  diesen!  Auf  dieser  ataktischen  Seite  ist  der  Muskelsinn  und  das  CkfOhl  fOr 
die  LocaUsation  des  Beines  trotz  der  Ataxie  ganz  normal;  während  am  Arme 
zwar  das  Heben,  Senken  und  Bewegen  desselben  bei  geschlossenen  Augen  ganz 
gut  und  auch  bei  minimalen  Excursionen  gefühlt  wird,  indessen  nicht  immer  die 
dem  linken  Arme  symmetrische  Lage  ganz  correct  gefunden  wird.  Immerhin  er- 
schien auch  hier  die  Ataxie,  welche  natOrlich  auch  bei  offenen  (normalen,  nicht 
hemiopischen)  Augen  stark  ist,  nicht  im  Yerhältniss  zu  der  nur  geringfügigen 
Anomalie  im  Bereich  der  Localisationsempfindung. 

DantMhM  Arohir  f.  klin.  Medioin.    XLUL  B^  33 
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werden,  die  sich  ja  besonders  gegenüber  der  meehanischen  Beizong 
so  dentlich  knndgeben  kann,  wie  wir  gesehen  haben. 

Die  Hantrefiexe  scheinen  früher  zu  erlöschen;  von  den  Plan- 
tarreflexen ist  das  nicht  wanderbar,  weil  gerade  die  Sensibilität  der 
Fasssohlen  sehr  stark  and  frühzeitig  nothleidet 

Was  die  trophischen  Störangen  der  Haat  and  die  verschie- 
denen geschwürigen  Processe  an  ihr  and  an  den  Gelenken  be- 
trifft, so  lässt  sich  natürlich  eine  genaue  Einzelanalyse  der  Ent- 
stehangsarsachen  derselben  an  jeder  einzelnen  Körperregion  nicht 
geben.  Ich  glaabe  aber  nicht,  dass  die  Annahme  von  trophischen 
Nerven  für  die  Erklärung  derselben  irgendwie  erforderlich  ist  Denn 
einmal  sind  durch  die  Läsionen  der  sensiblen  Nerven  und  die  darch  sie 
gesetzten  Analgesien  Veranlassungen  genug  zu  Verletzungen  gegebeni 
welche  dann  gewöhnlich  keinerlei  geeignete  Pflege  und  Behandlang 
erfahren.  Ausserdem  fehlt  es  bei  der  AnfüUung  der  Lymphribime 
durch  Bacillen  und  der  comprimirenden  Einscheidung  der  Blut-  und 
Lymphgefässe  durch  die  lepröse  Infiltration  nicht  an  ursächlichen 
Momenten  der  stärksten  Art  für  das  Zustandekommen  von  Oedemen, 
Ischämien  und  vollständiger  Gangrän.  Weniger  kommt  vielleicht  die 
Läsion  der  vasomotorischen  Nerven  und  Apparate  in  Betracht,  die 
aber  bei  so  erheblichen  Destructionen  des  Nervengewebes,  wie  sie 
die  Lepra  zeigt,  ebenfalls  nicht  intact  bleiben,  ganz  abgesehen  von 
etwaigen  giftigen  Wirkungen  auf  die  Zellen  selbst,  wie  sie  durch  die 
Bacillen  vielleicht  direct  producirt  werden. 

Am  schwierigsten  sind  die  Pigmentveränderungen  und  Verschie- 
bungen zu  erklären,  da  wir  über  die  Entstehung  and  Vertheilang 
des  Pigmentes  auch  unter  normalen  Verhältnissen  noch  keine  Vor- 
stellung haben.  — 

Was  schliesslich  die  ZurückfUhrung  aller  geschilderten  Krank- 
heitserscheinungen auf  die  anatomische  Basis  betrifft,  so  bin  ich 
zwar  nicht  in  der  Lage,  neue  anatomische  Untersuchangen  beiza- 
bringen, kann  aber  angesichts  unserer  heutigen  Kenntnisse  der  Nerven- 
pathologie einen  Zweifel  daran,  dass  es  sich  wesentlich  um  neuri- 
tische  Processe  und  nicht  um  spinale  handelt,  nicht  verstehen.  Auch 
wenn  nicht  zum  Ueberflusse  der  directe  anatomische  Befund  einer 
leprösen  Neuritis  und  Perineuritis  so  oft  gemacht  worden  wäre  and 
zwar  sogar  mit  dem  Nachweise  der  schädigenden  Ursache,  den  Ba- 
cillen selbst  innerhalb  der  Nerven,  so  würde  doch  schon  aus  der 
Ausbreitung  und  Beschaffenheit  der  Lähmungen  und  Anästhesien,  and 
vor  allem  aus  dem  directen  klinischen  Nachweis  der  verdickten  und 
schmerzhaften  Nerven  der  Beweis  für  das  Vorhandensein  der  Neuritis 
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mit  zwisgender  Gewalt  zu  führen  sein.  Dazu  kommt,  dass  weder 
eine  multiple  Sclerose  noch  eine  Degeneration  der  Pyramidenbahnen 
oder  der  Hinterstränge  des  Rückenmarks  zu  derartigen  Symptomen, 
wie  sie  der  Lepra  nervoram  eigenthümlich  sind,  f&hren  kOnnen.  Es 
bliebe,  wenn  man  nicht  die  völlig  in  der  Luft  stehende  und  am 
Schreibtische  erfundene  Poliomyelitis  disseminata  Rosenthai's^) 
acceptiren  will,  nur  die  Syringomyelie  als  die  einzig  bekannte 
Rttckenmarksveränderung  übrig,  welche  wenigstens  einen  Theil  der 
vorhandenen  Symptome,  wenn  auch  nicht  die  Verdickungen  der 
Nerven,  erklären  könnte.  Diese  Syringomyelie  ist  ja  nun  allerdings 
beobachtet  worden;  wir  haben  aber  gesehen,  was  es  mit  der  kli- 
nischen Diagnose  in  jenen  Fällen  fUr  eine  Bewandtniss  hatte.  Am 
wichtigsten  ist  aber,  dass  in  den  allermeisten  Sectionsf allen  das 
Rückenmark  intact  gefunden  wurde.  Den  von  Neisser  angeführten 
Fallen  mit  negativem  Sectionsbefund,  die  von  Daniellsen,  Oran- 
eher,  Leyden,  Leloir,  Hillis  und  Neisser  selbst  herrühren, 
möchte  ich  noch  denjenigen  von  Stieda  (bei  Bergmann  a.  a.  0.) 
hinzurechnen,  bei  welchem  Falle  es  sich  um  Lepra  nervorum  mit 
Facialisparese,  Atrophie  der  Handmuskeln  und  der  Quadricipites 
handelte.  Ebenso  hat  Thoma^)  in  seinem  Falle,  in  welchem  es  sich 
allerdings  wesentlich  um  tuberöse  Lepra,  aber  auch  um  Herabsetzung 
der  Sensibilität  in  einem  Cutaneus  brach,  major  und  um  Verände- 
rungen der  N.  ulnar,  und  med.  und  der  cut.  m^jor.  handelte,  das 
Rückenmark  intact  gefunden. 

Demgegenüber  können  die  sogenannten  positiven  Fälle,  mit  Aus- 
nahme derjenigen  von  Daniellsen  und  Boeck  nicht  ins  Gewicht 
fallen.  Die  Befunde  vonSteudener  und  Langhans  wurden  schon 
besprochen;  in  dem  Tschiriew'schen  Falle  3)  werden  nur  unwesent- 
liche oder  nicht  pathologische  Befunde  beschrieben.  Es  waren  kleine 
Hämorrhagien  vorhanden  und  fernerhin  angeblich  eine  Verringerung 
der  Zellen  in  den  Hinterhömem  des  Halstheiles  und  einzelne  soge- 
nannte atrophische  in  denselben  sowie  in  den  Clark  e'schen  Säulen. 
Die  Vorderhomzellen  waren  normal.  Durch  solche  Veränderungen 
soll  nach  Tschiriew  die  Lepra  nervorum  entstehen!  Der  Neu- 
mann'sche  von  Neisser  citirte  Fall  war  mir  leider  unauffindbar. 
In  den  Beschreibungen  der  Altmeister  Daniellsen  und  Boeck 
werden  allerdings  pathologische  Veränderungen  des  Rückenmarkes 
nnd  seiner  Häute  geschildert.    Es  werden  von  diesen  Autoren  Ver- 

1)  Vierteljahrachr.  f.  Dermatologie.  1881. 

2)  Virchow'8  Archiv.  Bd.  57.  1873. 

3)  Archivee  de  physiol.  1879. 

33* 
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dickungen  der  Arachnoidea  beschrieben  and  abgebildet;  ausser- 
dem war  eines  der  untersuchten  Rückenmarke  von  „fast  knorpeliger 
Härte"  und  gab  beim  Schneiden  „un  son  cröpitant'^  Zugleich  war 
es  dünner  als  normal.  Aber  diese  Veränderungen,  welche  zudem 
ohne  mikroskopische  Gontrole  blieben,  waren  nicht  constant,  so  dass 
es  sich  entweder  um  Gomplicationen  mit  anderen  Erkrankungen  der 
Med.  spinalis  anderer  Art  gehandelt  hat,  oder  dass  in  der  That  die 
Leprabacillen  in  einzelnen  Fällen  bis  in  die  Bückenmarkshöhle  und 
in  die  Rttckenmarkssubstanz  hineingewuchert  sind.  Eine  derartige 
spätere  Invasion  mag  ja  natürlich  ebenso  gut  stattfinden,  wie  auch 
andere  innere  Organe  des  Körpers  gelegentlich  von  Lepraknoten 
durchsetzt  werden  können;  es  ändert  aber  nichts  an  der  Hauptsache, 
dass  nämlich  zuerst  und  in  erster  Linie  die  peripheren  Nerven  und 
zwar  in  den  allermeisten  Fällen  während  des  ganzen  Krankheitsver- 
laufes allein  von  der  Lepra  befallen  werden. 


XXV. 

Kleinere  Mittheilnngen. 

1. 

CasuiBtische  Mittheilnngen. 
Dr.  Anflreeht 

in  Magdeburg. 

/.  Em  Carcinom  des  Dickdarms. 

Paul  J.,  Ackerknecbty  37  Jahre  alt,  wird  am  30.  Januar  1888  in  die 
iDDere  Station  dea  hiesigen  KrankeDhanaes  aufgenommen.  Im  17.  Jahre 
hat  er  eine  Lungenentzündung  überstanden,  sonst  ist  er  nicht  krank  ge- 
wesen. Inficirt  war  er  nie.  Am  23.  December  1887,  6  Wochen  vor  seiner 
Aufnahme,  erkrankte  er  plötzlich  mit  heftigen  Leibschmerzen,  welche  stun- 
deDiang  anhielten  und  auch  Nachts  bestanden.  Dieser  Zustand  dauerte 
etwa  3  Tage;  innerhalb  dieser  Zeit  kam  mehrere  Male  Erbrechen  vor. 
Hieran  schloss  sich  vom  23.  bis  zum  26.  December  Durchfall  mit  Blutungen 
an.  Seither  hat  er  weder  Blutungen  noch  Durchfall,  noch  nennenswerthe 
Leibschmerzen  gehabt.  In  den  ersten  Wochen  seiner  Krankheit  hat  er  an 
Körpergewicht  abgenommen,  in  der  letzten  Zeit  aber  wieder  zugenommen. 
Status  praesens  am  30.  Januar  1888.  Pat  wiegt  62,5  Kilo.  Er  ist 
mager,  seine  Musculatur  aber  kräftig.  Die  Gesichtsfarbe  ist  nur  etwas  blass 
zu  nennen.  In  der  rechten  Unterbauchseite  fühlt  man  einen  Tumor,  welcher 
vom  Rippenbogen  bis  zum  Os  pubis  reicht,  16  Cm.  lang  ist  und  eine  grösste 
Breite  von  8  Gm.  hat.  Derselbe  ist  beweglich.  Lagert  man  den  Pat.  auf 
die  linke  Seite,  dann  rückt  der  Tumor  etwas  mehr  nach  links  und  unten. 
Er  hat  eine  harte  Consistenz  und  besteht  aus  einem  oberen  grösseren  und 
einem  unteren  durch  eine  Einschnürung  am  äusseren  Bande  abgegrenzten 
kleineren  Theil.  Leber  und  Milz  sind  nicht  vergrössert.  Die  Herztöne 
sind  rein,  der  Lungenschall  voll  und  tief,  das  Athmen  vesiculär. 

In  Rücksicht  auf  die  voraufgegangenen  Darmblutungen, 
die  Höckrigkeit  und  Beweglichkeit  des  Tumors,  seine  der 
Richtung  des  Colon  ascendens  entsprechende  Lage,  wurde 
die  Diagnose  auf  Carcinom  des  Colon  ascendens  gestellt.  Nur 
die  Angabe  des  Pat.,  dass  er  in  der  letzten  Zeit  an  Körpergewicht  etwas 
zngenbmmen  habe,  schien  mit  derselben  nicht  in  Einklang  zu  stehen. 

Von  dem  auswärtigen  Arzte,  welcher  den  Pat.  bis  dahin  behandelt 
hatte,  war  er  eigentlich  zum  Zweck  einer  Operation  in  das  Krankenhaus 
gesendet  worden,  und  deswegen  wurde  er  nach  einigen  Tagen,  am  3.  Februar, 
auf  die  äussere  Abtheilung  des  Krankenhauses  verlegt.    Da  die  Diagnose 
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nicht  ausser  allem  Zweifel  schien,  so  warde  am  6.  Februar  zunftchst  eine 
Probelaparotomie  mit  eventuell  nachfolgender  Radicaloperation  vorgenommen. 
Nach  Eröffnang  der  Baachhöhle  fanden  sich  schon  in  dem  vorliegenden 
Netze  einige  bis  haselnnssgrosse,  granweissliche,  harte  Knoten  nnd  weiter- 
hin erwies  sich  der  Tnmor  als  eine  ungleichmttssig  höckerige  Verdicknog 
des  Colon  ascendens.  Es  wurde  somit  von  einer  Operation  Abstand  ge- 
nommen und  die  Bauchwunde  geschlossen.  Trotz  aller  Cautelen  stellte  sich 
eine  septische  Peritonitis  ein;   der  Pat.  starb  3  Tage  nach  der  Operation. 

Die  Seotion  ergab  des  Genaueren,  dass  der  Tnmor  den  Anfangstheil  des 
Colon  ascendens  in  einer  Länge  von  14  Cm.  einnahm  und  eine  ungleich- 
massig  höckerige  Oberfläche  hatte.  Nach  Eröffnung  des  Darms  zeigte  sich, 
dass  die  Geschwulst  genau  unterhalb  der  Bauhin'schen  Klappe  anfing  nnd 
aus  einer  Verdickung  der  Dickdarmwand  bestand,  welche  zwischen  1 — 2  Cm. 
schwankte.  Das  Darmlumen  glich  ungefähr  dem  des  Dünndarms;  die  Schleim- 
haut war  längs  des  ganzen  Tumors  ulcerirt.  Ausser  einigen  bis  halbwall- 
nussgrossen  Drüsen  im  Netze  und  reichlichen  eitrig  fibrinösen  Auflagerungen 
auf  den  Därmen,  fand  sich  sonst  an  den  Organen  des  Unterleibes  nnd  der 
Brusthöhle  keine  besonders  auffällige  Veränderung, 

Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  erwiesen  sich  die  Ver- 
dickungen der  Dickdarmwand  ebenso  wie  die  im  Netze  vorhandenen  Knoten 
wesentlich  zusammengesetzt  aus  dicht  aneinanderliegenden,  kleinen,  rund- 
lichen Zellen.  Zwischen  denselben  lagen  reichliche  Zflge  spindelförmiger 
Zellen.  Die  Verzweigung  dieser  Zflge,  so  wie  die  Anordnung  der  Zellen 
Hess  darauf  schliessen,  dass  es  sich  um  neugebildete  Gefässe  handle.  Blut- 
körperchen waren  in  denselben  nicht  nachweisbar,  wohl  nur  darum,  weil 
die  genauere  Untersuchung  erst  nach  längerer  Härtung  in  Alkohol  statt- 
gefunden hatte.  Bindegewebe  konnte  nach  Zerzupfung  der  Objecto  in  Form 
einzelner  feiner  Fibrillen  nachgewiesen  werden.  Dieselben  durchzogen  ve^ 
hältnissmässig  in  recht  reichlicher  Menge  das  zellige  Material.  Erst  dureh 
Auspinseln  grösserer  Mikrotomschnitte  Hess  sich  ein  vollkommenes  alveoläres 
Gerüst  darstellen,  dessen  Hohlrätime  von  den  Carcinomzellen  ausgefüllt  waren 
und  dessen  Maschen  die  Gefässe  trugen. 

//.  Perforation  eines  Gallenblasensteines  in  die  Leber  mit  nachfolgender 
Hämorrhagie  und  Ruptur  derselben. 

Der  46  Jahre  alte  Cigarrenmacher  Friedrich  P.  wird  am  25.  Mai  1888 
in  das  hiesige  Krankenhaus  aufgenommen.  Er  war  vor  10  Jahren  inficirt 
und  hat  seitdem  öfter  an  Hautausschlägen  gelitten.  Vor  9  Jahren  hatte 
er  einen  Anfall  von  Kolikschmerzen,  welcher  dem  asnr  Zeit  bestehenden 
glich.  Vor  8  Jahren  stellte  sich  Gelbsucht  ein,  welche  nach  einigen  Wochen 
verschwunden  war.  Eine  Verrenkung  des  rechten  Fussgelenks  hat  er  sich 
vor  Vi  Jahre  zugezogen.  Sonst  ist  er  gesund  gewesen.  Dem  Alkoholgenass 
war  er  früher  sehr  ergeben,  seit  etwa  3  oder  4  Jahren  hat  er  demselben 
fast  ganz  entsagt.  2  Tage  vor  seiner  Aufnahme  erkrankte  er  mit  üebel- 
keit,  Herzklopfen,  Athemnoth,  Schmerzen  im  Leibe,  im  Kreuz  nnd  in  der 
Brust,  Schwindel  nnd  Mattigkeit  bei  gleichzeitigem  BchttttelArost ,  welcher 
Vi  Stunde  dauerte. 

Status  praesens  am  26.  Mai  1888.  Pat.  ist  ein  grosser,  kräftig  ge- 
bauter, wohlgenährter  Mann  mit  gutem  Pannicnlns  adiposns.     Es  besteht 
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eine  leichte  Schwellung  des  linken  Fassgelenks.  An  der  Glans  penis  sind 
ein  paar  narbige  Vertiefungen  vorbanden.  Der  Leib  ist  anf getrieben ,  die 
Banchdecken  sind  gespannt.  Die  rechte  Seite  des  Abdomens  von  der  Ileo* 
coecalgegend  bis  zum  Leberrande  ist  spontan,  sowie  bei  Druck  sehr  empfind- 
lich. Diese  Gegend  klingt  auch  gedämpft.  Die  Leberdämpfung  beginnt 
am  oberen  Rande  der  5.  Rippe.  Die  Herzdämpfung  ist  nach  rechts  und 
oben  verbreitert,  Aber  der  Basis  hört  man  ein  leises  systolisches  Gerftnsch, 
der  2.  Pulmonalton  ist  verstärkt.  Die  Lungen  sind  normal.  Der  Harn 
enthält  eine  Spur  Eiweiss.  Puls  90,  etwas  voll.  Die  Temperatur  beträgt 
38,70  C. 

31.  Mai.  Die  Schmerzhaftigkeit  des  Abdomens  ist  bedeutend  geringem. 
In  der  rechten  Seite  desselben  fflhlt  man  eine  von  der  Leber  nicht  abzu- 
grenzende, fast  bis  zum  Os  ilei  herabreichende  Resistenz.  Eine  scharfe 
Grenze  derselben  ist  nicht  vorhanden.  Das  Fieber  war  etwas  ungleich- 
massig  und  schwankte  zwischen  38  und  39®.  Am  heutigen  Morgen  ist  es 
auf  39,40  gestiegen.     Eiweiss  im  Harn  war  nicht  wieder  nachweisbar. 

5.  Juni.  Die  Resistenz  im  Abdomen  ist  die  gleiche.  Seit  dem  31.  Mai 
besteht  kein  Fieber  mehr.  Da  auch  die  Schmerzen  vollkommen  nachge- 
lassen haben,  wünscht  der  Fat.  seine  Entlassung. 

Am  17.  Juni  kommt  er  wieder  und  berichtet,  dass  er  am  10.  Morgens 
einen  sehr  heftigen  Kolikanfall  gehabt  hat,  welcher  5  Stunden  anhielt.  Heute 
Morgen  um  4  Uhr  ist  ein  gleicher  Anfall  aufgetreten,  weldier  jetzt  Vor- 
mittags 10  Uhr  noch  anhält.  Auch  Uebelkeit  besteht  dabei.  Erst  nach 
einer  subcutanen  Morphiuminjection  tritt  Linderung  der  Schmerzen  ein.  Die 
rechte  Seite  des  Abdomens  ist  sehr  resistent,  bei  BerQhrung  äusserst  schmerz- 
haft.    Es  besteht  massiges  Fieber.     Der  Harn  ist  eiweissfrei. 

19.  Juni.  Leichter  Icterus  der  Conjunctiven  und  der  Haut  Dabei 
ist  das  Gesicht  bleich  und  verfallen.  Mehrmals  ist  Erbrechen  galliger 
Flflseigkeit  aufgetreten.  Im  Abdomen  ist  ein  Tumor  ftthlbar,  welcher  sich 
von  der  Leber  nicht  abgrenzen  lässt,  etwa  bis  zur  Mitte  zwischen  Leber 
und  Os  ilei  herabreicht  und  dessen  linker  Rand  in  der  Verlängerung  der 
Grenze  zwischen  rechtem  und  linkem  Leberlappen  liegt.  Dieser  Rand  fählt 
sich  scheinbar  scharfkantig  an.  Am  Abend  des  18.  Juni  ist  die  Tem- 
peratur bis  400  gestiegen. 

23.  Juni.  Seit  dem  18.  Juni  ist  die  Temperatur  normal.  Wegen  an- 
dauernder heftiger  Schmerzen  musste  der  Fat.  2  mal  täglich  subcutan  Mor- 
phium erhalten.  Gestern  sind  kaffeesatzähnliche  Massen  erbrochen  worden. 
Gleichzeitig  fing  der  Fat.  an  zu  coUabiren.  Heute  liegt  er  bleich  und 
bewusstlos  da.     Am  Nachmittag  tritt  der  Tod  ein. 

Die  Seotion  wurde  am  24.  Juni  ausgeführt. 

Der  Körper  ist  wohlgebaut  und  kräftig.  Die  Haut  ist  graugelb,  der 
Unterleib  stark  aufgetrieben.  Reichlicher  Fanniculns  adiposus.  Kräftige 
blassrothe  Musculatur. 

Das  Herz  ist  grösser  wie  normal ;  das  Herzfleisch  derb  braunroth,  die 
Wand  des  linken  Ventrikels  hat  eine  Dicke  von  1,7  Gm.  Die  Klappen 
sind  alleeammt  intact. 

Beide  Lungen  sind  nur  hochgradig  ödematös. 

Die  Milz  ist  15  Gm.  lang,  9  Cm.  breit,  3,5  Cm.  dick.  Sie  ist  sehr 
schlaff.     Die  Pulpa  quillt  ttber  die  Schnittfläche  hervor. 
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Die  linke  Niere  ist  ans  ihrer  Kapsel  leicht  ansscbälbar;  sie  bat  eine 
Länge  von  14,5  Cm.,  eine  Breite  von  6,  eine  Dicke  von  3  Cm.  Die 
Consistenz  ist  schlaff;  das  Aassehen  auf  der  Oberfläche  und  dem  Darch- 
scbnitt  trttbgrau.  In  der  Rinde  finden  sich  einige  kleinere  Cysten.  —  Die 
rechte  Niere,  13,5  Cm.  lang,  5  breit,  3  dick,  zeigt  dasselbe  Verhalten. 

Die  Magenschleimhaut  ist  von  trübem  Aussehen,  mit  einzelnen  ponklr 
förmigen  Hämorrhagien  bedeckt. 

Zwischen  dem  rechten  Leberlappen  und  dem  Diaphragma  liegt  eine 
geringe  Menge  dttnnflflssigen  schwärzlichen  Blutes.  Der  Leberflberzog  der 
convexen  Fläche  des  rechten  Leberlappens  ist  in  einer  Länge  von  etwa 
12  Cm.  und  in  einer  Breite  von  etwa  5  Cm.  durch  geronnenes  Blut  vom 
Lebergewebe  abgehoben.  Nach  Entfernung  des  Ueberzoges  sieht  man  den 
rechten  Leberlappen  durch  einen  vom  convexen  oberen  zum  scharfen  unteren 
Bande  desselben  hinziehenden  Riss  von  12  Cm.  Länge  gespalten«  Die 
Spaltränder  klaffen  beträchtlich,  ihr  Abstand  ist  durch  dunkles  geronnenes 
Blut  ausgeffllit.  Von  diesem  Riss  aus  kommt  man  in  eine  mannsfaost- 
grosse  Höhle  des  rechten  Leberlappens,  welche  gleichfalls  mit  geronnenem 
Blute  ausgefüllt  ist.  Das  Gewebe  der  Leber,  welches  diesen  ganzen  Biot- 
raum begrenzt,  ist  rauh,  uneben  und  morsch.  Sonst  ist  die  Leber,  welche 
nur  massig  vergrössert  ist,  von  sehr  schlaffer  Consistenz,  von  gleichmässig 
trübem  Aussehen;  die  Acini  lassen  sich  von  einander  nicht  abgrenzen. 

In  der  Tiefe  jenes  im  rechten  Leberlappen  befindlichen  mannsfanst- 
grossen  mit  geronnenem  Blute  gefüllten  Hohlraumes  sieht  man  nach  voll- 
kommener Entfernung  der  Blutgerinnsel  einen  Gallenstein,  weldier  etwa 
zur  Hälfte  in  diesen  Hohlraum  hineinreicht,  mit  seiner  anderen  Hälfte  aber, 
wie  die  Eröffnung  der  Gallenblase  ergiebt,  noch  in  dieser  selbst  steckt 

Die  Gallenblase  überragt  den  scharfen  Leberrand  um  4  Cm.  Sie  ist 
mit  dem  stark  verdickten  Netze,  so  wie  mit  der  Flexura  hepatica  coli  ver- 
wachsen. Ihr  Lumen  hat  eine  Länge  von  12  Cm.,  ihre  Schleimhaut  ist 
stark  blutig  imbibirt,  das  Lumen  von  geronnenem  Blute  ausgefüllt.  In  der 
oberen,  dem  Lebergewebe  zugewendeten  Wand  der  Gallenblase,  dicht  vor 
dem  Gallenblasenhalse,  findet  sich  eine  Perforation  von  etwa  2,5  Cm. 
Weite,  in  welcher  der  Gallenstein  steckt,  der  zu  einem  Thelle  in  das  Leber- 
gewebe eingedrungen  ist  und  in  den  erwähnten  Hohlraum  im  rechten 
Leberlappen  hineinragt.  Dieser  Stein  hat  eine  eiförmige  Gestalt,  ist  4,5  Cm. 
lang,  seine  grösste  Dicke  beträgt  3  Cm.     Seine  Oberfläche  ist  rauh. 

Im  Dünndarm  befindet  sich  eine  sehr  grosse  Menge  geronnenen  Blutes. 
Der  Dickdarm  ist  frei  von  Blut. 

In  diesem  Falle  ist  also  ein  Gallenblasenstein  von  beträchtlicher 
Grösse  durch  die  Gallenblasenwand  nach  dem  Lebergewebe  hin  theil- 
weise  durchgebrochen.  Die  Zerstörung  des  Lebergewebes  hat  zur  Blu- 
tung geßthrt,  welche  ihrerseits,  wie  eine  Blutung  im  Gehirn,  das  in 
seiner  Ernährung  beeinträchtigte  Lebergewebe  durchwühlt  hat^  im  rech- 
ten Leberlappen  eine  mannsfaustgrosse  Höhle  ßlllte  und  ausserdem  eine 
Zerreissung  desselben  an  seiner  convexen  Fläche  herbeifichrte.  Andererseits 
ist  Blut  aus  dem  Lebergewebe  durch  die  Perforatiorisöffhung  der  Gallen- 
blase in  diese  letztere  getreten  und  durch  den  Ductus  hepaticus  und 
choledochus  in  den  Dünndarm  hinein  beßrdert  worden. 
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Ein  Fall  der  sog.  „WeiTschen  infectiösen  Krankheit'' 
mit  letalem  Ende. 

Von 

Prof.  Wt.  Brodowski  und  PrimSrarzt  Dr.  T.  Danin 

in  W«r»cbAO. 

(Hierzu  Taf.  II.) 

Seit  WeiP)  im  Jahre  1886  ansere  Aufmerkeamkeit  aaf  eine  neue 
Form  voD  infectiöser  Krankheit,  die  bisher  unbekannty  oder,  besser  gesagt, 
Bicht  beschrieben  war,  gelenkt  hat,  begannen  verschiedene  Beechreibangen 
aofzutauchen ,  welche  aus  verschiedenen  Localitäten  die  Existenz  der  neu 
entdeckten  klinischen  Form  bestätigten;  die  Zahl  der  bisher  beobachteten 
Fälle  beträgt  demnach  bereits  31  (Weil  2,  Goldschmidt 2)  l,  Wagner 3)  2, 
Roth  4)  1,  Haas^)  10,  Fiedler»)  13).  Trotzdem  blieb  das  Wesen  dieser 
neaen  Krankheitsform  in  Dunkel  gehüllt;  da  keiner  der  beschriebenen  Fälle 
letal  endete,  konnte  man  nur  gewisse  Behauptungen  aufstellen,  die  aus  der 
Analyse  der  klinischen  Symptome  hervorgingen.  Weil  hat  seine  Ansicht 
nicht  ganz  bestimmt  ansgedrtickt ;  einerseits  meinte  er,  dass  dies  ganz  be- 
sondere klinische  Bild  auch  einer  ganz  besonderen  pathologischen  Krank- 
heitsform entspricht,  andererseits  aber  sprach  er  auch  die  Muthmaassung 
ans,  dass  seine  Fälle  vielleicht  eine  gewisse  Art  acuter  Leberatrophie  oder 
Abdominaltypbus  gewesen  sind.  Goldschmidt,  Wagner  und  Roth 
haben  einfach  das  klinische  Bild  ihrer  Fälle  wiedergegeben,  Haas  aber, 
der  als  Hospitalarzt  in  Prag  gewissermaassen  eine  kleine  Epidemie  dieser 
Krankheit  (10  Fälle  im  Laufe  von  2  Wochen)  beobachtete,  betrachtet  sie 
ganz  bestimmt  als  eine  Art  von  Abortivtyphus.  Dagegen  behauptet  Fiedler, 
der  eine  scharfe  Analyse  aller  Symptome  in  seinen  Fällen  durchgeführt 
hat,  dass  die  neue  Krankheit  nichts  Gemeinschaftliches  mit  allen  bisher 
beki&nnten  nosologischen  Formen  hat  und  dass  sie  deshalb  als  ein  Leiden 
sui  generis  aufzufassen  ist. 

Aufrecht'')  hat  zwar  2  Fälle  veröffentlicht,  die  letal  verlaufen  sind, 
doch  sind  beide  Fälle  complicirt;  die  Leichenuntersuchung  aber  dabei  so 
kürz  gefasst,  dass  sie  das  Wesen  der  Krankheit  immer  noch  nicht  genügend 
beleuchten.    Seine  Fälle  nennt  Aufrecht  „acute  Parenchymatose'^ 

Aus  diesen  Gründen  verdient  der  von  uns  im  December  1887  beob- 
achtete Fall,  der  letal  endete,  volle  Beachtung.  Zwar  hat  die  bacteriologische 
Untersuchung  kein  bestimmtes  Resultat  ergeben,  trotzdem  wurden  durch  die 


1)  Dieses  Archiv.  Bd.  XXXIX. 

2)  Ebenda.  Bd.  XL.  Heft  2. 

3)  Ebenda.  Bd.  XL.  Heft  5  n.  6. 

4)  Ebenda.  Bd.XLL  Heft  3. 

5)  Präger  med.  Wochenschr.  Nr.  39  u.  40. 

6)  Dieses  Archiv.  Bd.XLH.  Heft  4. 

7)  Ebenda.  Bd.  XL.  Heft  5  u.  6. 


520  XXY.  Kleinere  Mittheütmgen. 

Leichenontersuchaog  so  charakteristische  Kennzeichen  gewonnen,  dass  »e 
die  neue  Krankheit  durchaus  nicht  mit  den  bisher  bekannten  zu  identificiren 
gestatten,  ihr  aber  eine  neue  Stelle  in  der  nosologischen  Reibe  bestimmeD. 

Der  36 j.  Arbeiter  Franz  Jarosch  kam  am  12.  December  1887  ios 
Kindlein -Jesu -Hospital.  Nach  seiner  Aussage  ist  er  vor  einigen,  circa 
10  Tagen,  an  starkem  Kopfschmerz  und  sich  einige  Haie  wiederholendem 
Schüttelfröste  erkrankt.  Ausserdem  schwitzte  er  einige  Male  bei  Nacht, 
hatte  grosse  Schmerzen  im  Bauche  und  litt  an  Stnhlverstopfung. 

Status  praesens.  Der  Kranke  ist  sehr  stark  gebaut  und  vorzflglich 
ernährt.  Hautdecken  blass  und  sichtbar  gelblich.  Die  Bindehaut  beider 
Augen  ist  auch  gelblich,  die  unteren  Extremitäten  bis  zur  Hälfte  der  Unter- 
schenkel geschwollen.  Temp.  38,  Puls  96.  In  beiden  Lungen,  besonders 
aber  in  der  linken,  sind  hinten  und  unten  einige  feuchte  Rasselgeräusche 
hörbar.  Sonst  ist  der  Percussionsschall  normal,  der  Athem  vesiculär.  Herz- 
grenzen normal,  Herztöne  rein. 

Die  Leber  ist  bedeutend  vergrössert,  dringt  unter  dem  Rippenrande 
auf  3 — 4  Finger  hervor.  Wegen  der  bedeutenden  Bauchschmerzen  und  der 
gespannten  Banchdecken  ist  der  untere  Leberrand  nicht  abzutasten. 

Die  obere  Milzgrenze  steht  über  der  8.  Rippe,  der  untere  Rand  ist 
sehr  gut  palpabel.  Bauchdecken  sind  wegen  der  Schmerzhaftigkeit  der 
Lebergegend  sehr  stark  gespannt;  Stuhl  verstopft. 

Alle  der  Untersuchung  sich  darbietenden  Lymphdrüsen,  auf  dem  Halse, 
in  den  Achselhöhlen,  in  den  Ellen-  und  Schenkelbeugen,  sind  vergrössert, 
erreichen  den  umfang  einer  kleinen  Wallnnss  und  sind  bei  Berührung 
schmerzhaft  Das  Brustbein  und  die  langen  Röhrenknochen  sind  auch  etwas 
schmerzhaft  bei  Berührung. 

Im  Harn  sind  ganz  gewiss  Gailenbestandtheile  und  geringe  Quantitäten 
von  Ei  weiss  enthalten.  Im  Bodensatze  viele  Hyalincylinder.  Lymphoide 
Zellen  oder  Nierenepithel  wurde  nicht  bemerkt.  Im  Blute  ist  die  Zahl  der 
weissen  Blutkörperchen  etwas  vergrössert,  die  der  rothen  normal.  Bacterien 
und  zwar  Spirochäten  wurden  nicht  vorgefunden. 

Fat.  ist  ein  wenig  betäubt,  klagt  über  Kopfschmerzen,  aber  sonst  ist 
er  vollständig  bei  Besinnung.     Abendtemperatur  38,2<>  C. 

13.  December.  Temp.  38,6^  C.,  Puls  100.  Status  quo,  beständige 
Bauchschmerzen.     Abends  39^  C. 

14.  December.     Temp.  39<>  C,  Puls  100.     Abends  39,4«  C. 

15.  December.    Temp.  39,2»  C,  Puls  104.     Abends  39,6<>  C. 

16.  December.  Temp.  39,6<^  C,  Puls  108.  Der  Kranke  ist  bei  voller 
Besinnung,  klagt  über  schreckliche  Bauchschmerzen  in  der  Lebergegend; 
er  kann  deswegen  nicht  auf  dem  Rücken  liegen  und  verharrt  in  einer  zu- 
sammengekauerten  Lage.  Die  Gelbsucht  und  die  Oedeme  sind  noch  deut- 
licher. Die  Leber  ist  grösser  geworden,  die  Zahl  der  Rasselgeräusche  in 
den  Lungen  hat  auch  zugenommen.     Urin  wie  vorher. 

Am  17.  December  verschied   der  Kranke   unter  CollapserscheinuQgen. 

Bei  der  klinischen  Diagnose  nahmen  wir  auf  folgende  4  Krankheiten 
Rücksicht:  auf  Abdominaltyphus,  acute  Leberatrophie,  Febris  malarica  con- 
tinua  und  Leukämie. 

Was  die  erste  Krankheit  betrifft,  so  konnten  wir,  ähnlich  wie  Weil 
u.  A.  in  den  ersten  Tagen  die  Möglichkeit  eines  Typhus  nicht  aossohlieaseD. 
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Doch  widersprachen  diesem  folgende  Symptome:  keine  Roseola,  keine  Sym- 
ptome seitens  des  DarmkanaU,  geschwollene  Lymphdrüsen  and  schliesslich 
VergrOsserung  und  bedeutende  Schmerzhaftigkeit  der  Leber,  welche  Ober 
daa  gansse  klinische  Bild  Oberhand  nahm. 

Eine  acute  Leberatrophie  worde  durch  den  geringen,  bis  sum  Tode 
dauernden  Grad  von  Gelbsucht  und  durch  die  bedeutende  Lebervergrössernng 
ausgeschlossen. 

Wegen  der  Leber^,  Nieren-  und  Lymphdrüsensymptome ,  die  wir  bei 
Malaria  continna,  welche  in  manchen  Jahren  in  Warschau  oft  vorzukommen 
pflegt,  nie  gesehen  haben,  musste  auch  dieses  Leiden  aus  der  Diagnosen- 
reibe weichen« 

Eine  gewisse  Zeit  glaubten  wir  infolge  der  yergrösserten  Lymphdrüsen, 
des  Milztumors  und  der  Leberhypertrophie,  eine  subacute  Leukämie,  deren 
einige  Fälle  uns  schon  vorgekommen  sind,  auch  diesmal  vor  Augen  zu 
haben.  Doch  haben  die  mehrmals  ausgeführten  Blutuntersnchungen  und 
gewisse,  mit  Leukämie  nicht  za  vereinbarende  Symptome  (Gelbsucht,  Albu- 
minorie)  die  Nichtigkeit  dieser  Behauptung  erwiesen. 

Da  nun  dies  Leiden  zu  keinem  anderen  passte,  die  Beschreibungen 
aber  von  Weil,  Goldschmidt,  Wagner  und  Roth  uns  bereits  bekannt 
waren,  so  fassten  wir  den  Verdacht,  dass  ein  analoges  Leiden  auch  in 
diesem  Falle  vorliegt,  und  wir  drückten  die  Diagnose  nur  symptomatisch 
aas:  Hepatitis  parenchymatosa  acuta,  Nephritis  acuta,  Tumor  lienis  acutus, 
Adeoitis  generalis  acuta. 

Die  nach  24  Standen  ausgeführte  Autopsie  erwies  Folgendes: 

Gat  gebaute  und  ernährte  Leiche.  Hautdecken  gelb  pigmentirt,  auf 
dem  Rücken  grosse  Leichenhypostasen.  Geringe  Oedeme  der  nnteren  Ex- 
tremitäten. Am  Halse  and  in  den  Schenkelbeugen  vergrösserte  Lymph- 
drüsen.    Maskeln  gut  entwickelt. 

Herz  etwas  vergrOssert  im  Querdarchmesser;  Herzmuskel  etwas  blass, 
leicht  zerreisslioh.     Blutgerinnsel  weich. 

Die  Schleimhaut  des  Rachens  und  des  Kehlkopfes  ist  gerOthet,  leicht 
geschwollen,  mit  etwas  Schleim  bedeckt;  stellenweise  ist  sie  mit  kleinen 
dnnkelrothen,  von  capillären  Blutextravasaten  herrührenden  Flecken  bedeckt. 
Aehnliches  ist  ebenfalls  auf  der  Schleimhaut  der  Trachea  und  der  dickeren 
Bronchien  zu  beobachten. 

Lungen  hier  and  da  mit  dem  Brustkörbe  verwachsen,  überhanpt 
stark  hyperämisch  and  ödematös;  in  der  Tiefe  fühlt  man  viele  milzartige 
Verdichtungen,  die  sich  leicht  zerquetschen  lassen,  auf  der  Durchschnitts- 
fläche tiefer  geröthet  sind  nnd  beim  Ausquetschen  eine  blutige,  nicht  schäu- 
mende Flüssigkeit  aussickern  lassen. 

Die  Bronchialdrüsen  sind  bedeutend  vergrössert,  erweicht,  rdth- 
liohgma. 

Leber  etwas  grösser  und  blässer  als  normal.  Auf  der  Oberfläche  und 
auf  der  Darchsehnittsfläche  zugleich  sind  zahlreiche,  kleinere  und  grössere, 
unregeimässige,  lehmgelbliche  Flecken  zerstreut,  welche  die  Verzweigungen 
tier  Pfortader  begleiten.     Der  acinöse  Leberban  ist  ausgesprochen. 

Milz  wenigstens  am  das  Fünffache  vergrössert,  dankelroth,  sehr  weich, 
fast  flüssiger  Consistenz.    Die  Malpighi'schen  Körperchen  sind  nicht  sichtbar. 

Nieren  fast  2 mal  grösser,  die  Kapsel  geht  leicht  herunter;  die  Ober- 
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fläche  ist  glatt,  grauröthh'ch,  mit  kleinen  weissen  Flecken  besprengt.  Die  Go^ 
ticaisobst&nz  ist  fast  am  das  Doppelte  dicker,  anf  dem  Dnrchschnitte  sind 
jene  weissen  Flecken ,  minder  zahlreich  jedoch  als  anf  der  OberfiAche,  zu 
sehen.  Die  Marksabstanz  ist  viel  röther  als  die  corticale,  besonders  an  den 
Basen  der  Pyramiden,  wo  jene  weissen  Flecken  ebenfalls  vorhanden  sind. 
Aaf  der  Schleimbaat  des  Magens  and  des  Darmkanala  ist  nichts  Be- 
sonderes za  bemerken,  ausser  einigen  etwas  vergrösserten,  solittren  Follikeln 
und  punktförmigen,  schwarzen  Pigmentirangen  zwischen  den  Peyei^scheo 
Drüsen,  welche  wahrscheinlich  einem  früher  durchgemachten  AbdomiDal- 
tjphas  ihk'e  Entstehung  verdanken.  Die  Mesenterialdrflsen  sind  ähnlich 
den  anderen  Lymphdrüsen  am  Halse,  in  den  Schenkelbengen  u.  s.  w.  ver- 
grössert,  erweicht  und  von  grauröthiicher  Farbe. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab  Folgendes: 

Die  Lungen  (Fig.  1,  Taf.  II)  überall  mit  Blut  überfüllt,  in  den  ver- 
dichteten Lungentheilen  sind  viele  Langenbläschen  mit  Blutextravasaten  ge- 
füllt und  zwar  so  stark  zuweilen,  dass  die  verdünnten  Kapseln  dem  Zer- 
reissen  nahe  erscheinen.  Zugleich  waren  hier  grosse  Anhäufungen  kleiner 
runder  Zellen  im  interstitiellen  Bindegewebe,  wie  auch  in  den  Wänden  der 
Langenbläschen  und  meistens  längs  der  grösseren  Venen  vorhanden.  Die 
Epithelzellen  der  Lungenbläschen  waren  abgestossen,  zugleich  anfgequolleo 
und  mit  Blutkörperchen  vermischt,  füllten  sie  das  Lumen  der  Alveolen  aas. 
Picrocarmin  färbt  ihren  Körper  nur  schwach  gelb,  die  Kerne  dagegen  stark 
roth;  manche  Zellen  sind  bereits  so  verändert,  dass  man  ihre  Kerne  gar 
nicht  mehr  zu  sehen  bekommt.  Je  stärker  überhaupt  die  Lungenbläschen 
mit  Blut  gefüllt  waren,  desto  geringer  war  die  kleinzellige  Infiltration  ihrer 
Wände  und  desto  schwerer  waren  die  Epithelzellen  hinter  den  Blutkörper- 
chen zu  sehen.  Das  Epithel  der  Lungenbläschen,  deren  Wände  mit  kleinen 
Zellen  stark  infiltrirt  and  deshalb  sehr  verdickt  waren ,  war  abgestossen 
und  so  verändert,  dass  es  sich  in  Gestalt  formloser  graner,  sich  nicht  fär- 
bender Kiümpchen  darstellte. 

Aehnliche  kleinzellige  Infiltrationen  befanden  sich  auch  im  interstitiellen 
Bindegewebe  der  Leber  (Fig.  2,  Taf.  II).  Jene  gelben  Flecken  und  Knöt- 
chen, die  wir  oben  bereits  angedeutet  haben,  entsprachen  eben  jenen  In- 
filtrationen, welche  in  der  Richtung  der  nicht  ganz  kleinen  Aestchen  der 
Pfortader  sich  verbreiteten.  Dieselben  Infiltrationen  befanden  sich  auch  in 
der  Umgebung  der  kleineren  Pfortaderästchen,  wie  aach  der  Verzweigungen 
der  Lebervene,  selten  jedoch  war  die  Infiltration,  and  dann  nur  in  geringem 
Grade,  inmitten  der  Leber läppchen,  in  der  Umgebung  der  centralen  Aeste 
jener  Vene  zu  schauen.  Ueberhaupt  war  die  kleinzellige  Infiltration  in  der 
Umgebung  der  Lebervenenäste  viel  geringer,  als  die  in  dem  interacinösen 
Bindegewebe.  Ausserdem  verbreitete  sich  die  Infiltration  nur  auf  die  Leber- 
läppchen selbst,  von  der  Peripherie  bis  zur  Mitte  derselben  an  Intensität 
abnehmend.  Obgleich  die  intraacinösen  Infiltrationen  nie  den  Grad  der  inter« 
acinösen  erreichten,  so  kamen  doch  auch  hier,  besonders  in  der  Nähe 
der  Leberoberfläche,  einige  so  stark  infiltrirte  Stellen  vor,  dass  die  ge* 
quetschten  Baiken  ganz  dünn,  zuweilen  sogar  [zerrissen  wurden,  und  alsdann 
flössen  die  erweiterten  benachbarten  Gefllssräume  mit  einander  zusammen. 
Dort,  wo  die  intraacinöse  kleinzellige  Infiltration  gering  war,  waren  in  den 
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Oapillaren  viele  farblose  Blutkörperchen  angehäuft,  und  an  den  Wänden 
derselben  waren  oft  stark  vergrösserte,  zuweilen  mit  zwei  Kernen  versehene 
Endothelzellen  zu  sehen. 

Die  Leberzelien  selbst  waren  theilweise  gequetscht,  folglich  mehr  oder 
weniger  atrophisch,  theilweise  aber  etwas  aufgequollen,  getrübt,  und  viele 
von  ihnen  waren  mit  Galle  leicht  gefärbt.  Diese  Färbung  war  diffus  und 
schwach  ausgesprochen,  doch  kamen  an  den  stärker  gefärbten  Stellen  auch 
hier  und  da  zerstreute  kleine  dunkelgelbe  Gallenpigmentkörner  vor.  Einzelne 
peripherische  Zellen  einiger  Leberläppchen  waren  mit  Fetttropfen  infiltrirt 

In  den  Nieren  war  der  Sachverhalt  ganz  ähnlich;  anch  hier  ent- 
sprachen die  oben  citirten  Flecken  den  kleinzelligen  Infiltrationen  des  inter- 
stitiellen Bindegewebes  (Fig.  3,  Taf.  II).  Sie  waren  weniger  zahlreich  als 
in  der  Leber;  die  meisten  aber  und  die  ansgebreitetsten  befanden  sich  in 
der  Rindensubstanz  zwischen  den  gewundenen  Kanälchen,  besonders  an  der 
Oberfläche  und  in  der  Nähe  der  Marksubstanz.  Die  Bowmann'schen  Kapseln 
waren  ebenfalls  nicht  frei  von  Infiltration,  doch  war  sie  hier  nicht  sehr 
ausgesprochen.  Viel  seltener  und  kleiner  waren  die  Infiltrationen  in  der 
Marksubstanz,  sie  unterschieden  sich  dabei  durch  ihre  Gestalt  von  den  oben 
beschriebenen ;  erstere  hatten  nämlich  eine  unregelmässige  und  oft  wechselnde, 
letztere  aber  immer  eine  längliche  Gestalt.  Hier  sahen  wir  oft  auch  stark 
erweiterte  und  mit  Blutkörperchen  gefüllte  Oapillaren,  wie  auch  Blutextra- 
vasate  in  den  geraden  Kanälchen;  hier  kamen  auch  stark  erweiterte,  mit 
mehr  weissen,  als  rothen  Blutkörperchen  gefüllte  Oapillaren  und  mit  weissen 
Blutkörperchen  theilweise  verstopfte,  gerade  Kanäleben  vor. 

Die  Epithelzelien  waren  in  den  gewundenen  Kanälen  stark  aufgequollen 
und  getrübt,  verlegten  das  Lumen  und  an  einigen  Stellen  erweiterten  sie  sich 
dermaassen,  dass  das  zwischen  den  Kanälen  gelegene  Bindegewebe  zu  ver- 
schwinden schien.  In  solchen  Zellen  konnte  man,  trotz  stärkster  Tinctions- 
mittel,  keine  Kerne  ausfindig  machen.  Diese  auf  die  gewundenen  Kanäle 
der  ganzen  Rindensnbstanz  verbreitete  Veränderung  stand  augenscheinlich 
mit  jenen  circumscripten ,  kleinzelligen  Infiltrationen  des  entsprechenden 
interstitiellen  Bindegewebes  in  keinem  Verhältniss.  Aehnliche,  aber  schwä- 
cher ausgedrückte  Veränderungen  waren  auch  im  Epithel  einiger  geraden 
Kanäle  der  Cortical-,  wie  auch  der  Marksubstanz  zu  beobachten.  In  letzterer 
traf  man  zuweilen  anf  stellenweise  ganz  vom  Epithel  entblösste  Kanäleben, 
dessen  2^11en  infolge  der  Degeneration  wahrscheinlich  auseinandergingen, 
von  den  Wänden  der  Kanäle  abrissen  und  von  dem  durchfliessenden  Harn 
abgeschwemmt  wurden. 

In  der  Milz  war  die  Hyperämie  sehr  gross,  ausserdem  kamen  kleine 
Blutextravasate ,  kleinzellige  Infiltrationen  zwischen  den  dickeren  Bündeln 
des  Bindegewebes  vor,  sonst  nichts  mehr.  Dasselbe  war  auch  in  den 
Lymphdrüsen  vorhanden:  Hyperämie  etwas  weniger  bedeutend,  als  in 
der  Milz;  das  Drüsenparenchym  war  vergrössert,  die  eigentiiche  Drüsen- 
substanz, welche  zugleich  die  Oortical-,  wie  auch  die  Marksubstanz  bildet, 
war  auf  Kosten  der  sog.  lymphatischen  Buchten  vergrössert  Ausserdem 
kamen  in  den  Zellen  dieser  Substanz  viele  Mitosen  vor. 

Die  Resultate  der  bacteriologischen  Untersuchungen  waren 
sehr  gering.  Zwischen  den  kleinzelligen  Infiltrationen  kamen  zwar  ver- 
grösserte, veränderte,  unregelmässige  Zellen,  deren  Körper  mit  Mikrokokken 
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angeffiUt  war,  vor,  doch  war  deren  Zahl  so  gering,  dass  man  diesen  ein- 
geschlossenen Bacterien  keine  besondere  Bedeutung  zuschreiben  könnt«. 
Wir  machen  ihrer  nur  deshalb  Erwähnung,  weil  sie  jedenfalls  intra  vitam 
sich  entwickelt  haben ;  wir  haben  sie  nur  in  den  Zellen  angetroffen,  woraos 
zu  schliessen  ist,  dass  mit  dem  Tode  des  Kranken,  vielleicht  noch  gar 
wahrend  seines  Lebens,  nachdem  die  Bacterien  durch  die  Zellen  aufgenommen 
wurden,  die  zu  ihrer  Vermehrung  nöthigen  Bedingungen  fehlen.  Die  mit 
Milzpartikeln  geimpfte  Gelatine  und  Agar  blieben  steril,  von  den  Lymph- 
drflsen  dagegen  bekamen  wir  nur  Staphylococcus  albus. 

Das  Resultat  der  Autopsie  war  also  sehr  wichtig.  Es  wurde  zuerst 
die  vollständige  Selbständigkeit  dieser  nosologischen  Form  nachgewiesen; 
es  wurden  zugleich  so  verbreitete  anatomisch-pathologische  Ver&nderuDgen 
angetroffen,  wie  sie  nur  selten  bei  einer  acuten  infectiösen  Krankheit  vor- 
kommen, ein  Umstand,  der  die  Erfindung  einer  passenden  Benennung  ftlr 
dieses  Leiden  sehr  erschwert.  Obgleich  alle  anatomischen  VeränderongeD 
in  den  verschiedenen  Organen  die  Gestalt  acuter  Entzündungen  hatten,  80 
war  die  Intensität  derselben  in  verschiedenen  Organen  so  uogleichmSssig, 
dass  dies  selbstverständlich  in  ihrer  Gestalt  sich  kundgab.  Ueberall  hatten 
wir  mit  zahlreichen,  kleinherdigen ,  kleinzelligen  Infiltrationen  des  inter- 
stitiellen Bindegewebes  zu  thun.  In  den  Lungen  jedoch  confluirten  die 
Herde  stellenweise  derart,  dass  die  Entzündung  fast  diffus  wurde,  anaserdem 
waren  hier  der  Blutandrang  und  die  Blutextravasate  so  bedeutend ,  dass 
man  diese  Entzündung  gewiss  stauungs-hämorrhagisch  nennen  darf.  Das- 
selbe gilt  von  der  Milz.  In  der  Leber  verbreiteten  sich  die  Herde  eben- 
falls, aber  infolge  von  Verbreitung  der  kleinzelligen  Infiltration  aus  dem 
interacinösen  Bindegewebe  auf  das  intraacinöse.  Ausser  Infiltrationen  wird 
hier  auch  das  Parenchym  verändert:  die  Zellen  schwellen  an,  ihr  Körper 
wird  getrübt,  weil  er  körniger  geworden,  zuweilen  werden  die  Leberzellen 
auch  verfettet,  was  von  einer  Nutritionsvermehrung  dieser  Elemente  Kunde 
giebt.  Viel  stärker  sind  die  Veränderungen  in  der  Nierensnbstanz  ausge- 
sprochen, so  dass  hier  die  parenchymatöse  Natur  der  Entzündung  über  der 
interstitiellen,  die  diffuse  Form  über  der  herdförmigen  Oberhand  nimmt 
Die  Abwesenheit  hyaliner  Cylinder  in  den  Nierenkanälchen,  trotz  bedeuten- 
der Entzündung  dieses  Organs,  verdient  besondere  Beachtung. 

Die  vielen  in  den  Lymphdrüsen  angetroffenen  karyokinetischen  Figuren^) 
wiesen  auf  gesteigerte  Reproduction  in  den  Elementen  dieser  Organe  hin, 
was  ebenfalls  ein  Symptom  der  Entzündung  ist. 

Die  klinischen  Symptome  dieses  Falles  entsprechen  ganz  den  von  Weil 
u.  A.  angegebenen.  Von  den  sechs,  für  dieses  Leiden  charakteristischen 
Symptomen,  wie  plötzlicher  Anfang,  Hitze,  geringer  Icterus,  Vergrösaerung 
der  Leber  und  der  Milz  und  Symptome  der  Nierenentzündung,  waren  alle 
mit  Ausnahme  des  ersten  vorhanden.  Der  Anfang  der  Krankheit  war,  wie 
überhaupt  die  Anamnese  bei  den  aus  arbeitenden  Klassen  stammenden  Ho- 
spitalkranken, schwer  zu  eruiren;  unser  Kranker  konnte  weder  die  Daner 
der  Krankheit,  nocli  den  Beginn  einzelner  Symptome  mit  Bestimmtheit  an- 
geben.   Es  scheint  jedoch,  dass  die  Krankheit  mit  starken  Kopfschmerzeo 


1)  Es  ist  eine  nicht  wenig  interessante  Beobachtung,  dass  die  karyokineti- 
schen Figuren  noch  24  Stunden  nach  dem  Tode  sich  nachweisen  liessen. 
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und  Sebtittelfrösten,  die  sich  später  noch  wiederholten,  begonnen  hat.  Im 
Hospital  verblieb  der  Kranke  5  Tage,  die  ganze  Dauer  betrag  also  12  bis 
14  Tage.  Das  am  meisten  bemerkbare  Symptom  war  der  starke  Schmerz 
in  der  Lebergegend,  den  wir  sogar  mit  Morpbiomeinspritznngen  zu  be- 
schwichtigen genöthigt  waren.  Dieses  Symptom  ist  auch  von  Weil  and 
von  Anderen  betont  worden,  in  nnserem  Falle  scheint  es  seinen  Höhepunkt 
erreicht  za  haben.  Maskelschmerzen  waren  dagegen  nicht  vorhanden,  man 
kann  sie  also  nicht,  wie  es  Fiedler  i)  Vorschlag,  für  charakteristisch  bei 
diesem  Leiden  halten.  Weiter  ist  die  Anschwellung  der  Extremitäten,  wo- 
von bei  anderen  Autoren,  nirgends  die  Rede,  in  unserem  Falle  der  Beachtung 
werth,  sie  war  wahrscheinlich  theilweise  von  der  Nephritis,  theilweise  von 
der  Herzschwäche  abhängig.  Das  wichtigste  Symptom  und  zugleich  Unter- 
scheidungsmerkmal von  allen  früher  beschriebenen  Fällen  wurde  durch  die 
Anschwellung  aller  Lymphdrüsen  geboten.  Vielleicht  war  dies  Symptom 
auch  in  den  anderen  Fällen  vorbanden,  aber  wegen  der  schwachen  Ent- 
wicklung ist  es  unbemerkt  geblieben.  Jedenfalls  muss  späterhin  dieser 
Punkt  beachtet  werden,  denn  falls  dieses  Symptom  stets  auftreten  würde, 
möchte  man  darin   ein   sehr  wichtiges  diagnostisches  Symptom  gewinnen. 

Wenn  wir  dem  klinischen  Bilde  zufolge  die  Identität  unseres  Falles 
mit  der  von  Weil  n.  A.  beschriebenen  Krankheit  behaupten,  so  schliessen 
wir  zugleich,  auf  Grund  der  anatomischen  Untersuchungen,  alle  anderen 
klinisch  ähnlichen  Leiden  aus.  Und  zwar  wird  der  Abdominaltyphus  in 
Angesicht  der  am  12.,  resp.  14.  Krankheitstage  noch  ganz  fehlenden  Ver- 
änderungen im  Darmkanal 2)  ausgeschlossen,  und  damit  die  Fiedler'sche, 
der  Haas 'sehen  Meinung  widersprechende  Auffassung,  von  der  Verschieden- 
heit des  Leidens  vom  Abdominaltyphus,  bestätigt. 

Die  vorgefundenen  Lebersymptome  lassen  wieder  keine  Analogie  zwi- 
schem  diesem  Leiden  und  der  acuten  Leberatrophie  erblicken.  Schon  eher 
konnte  die  Annahme  einer  biliösen  Recurrens  möglich  erscheinen,  doch 
waren  auch  hier  die  Veränderungen  in  der  Milz  ganz  anderer  Art,  und  der 
Mangel  von  Spirochäten  im  Blute  bei  Lebzeiten,  wie  auch  in  den  Geweben 
nach  dem  Tode  entscheidet  alle  Zweifel. 

An  diesem  Orte  wollen  wir  auf  das  Unpassende  des  immer  noch  be- 
nutzten Namens  „biliöses  Typhoid'*  (Weil)  aufmerksam  machen,  in- 
dessen es  bereits  ganz  bestimmt  bekannt  ist,  dass  dieses  Leiden  eigentlich 
ein   mit  Gelbsucht  complicirtes  Rückfallsfieber  darstellt.     Dies  macht  die 


1)  Fiedler  drückt  sich  folgenderweise  aus:  „Ich  kenne  keine  Krankheit, 
die  mit  so  localisirter  Muskelschmerzhaftigkeit  verläuft."  Dies  ist  aber  nicht  richtig 
and  kann  nur  durch  das  in  Deutschland  seltene  Vorkommen  des  Rückfallsfiebers 
(Febr.  recurrens)  erklärt  werden.  Bei  diesem  Leiden  sind  die  Wadenschmerzen 
das  constanteste  und  am  meisten  charakteristische  Symptom.  Während  der  in  den 
Jahren  1879  und  1880  in  Warschau  herrschenden  Epidemie  fassten  wir  jeden  fiebern- 
den Kranken  zuerst  an  den  Waden  und  bei  vorhandener  Schmerzhaftigkeit  diagno- 
aticirten  wir  eine  Recurrens,  was  durch  das  weitere  Examen  fast  nie  dementirt 
wurde. 

2)  Gegen  dies  sprechen  auch  die  auf  der  Darmschleimhaut  gefundenen  Pig- 
mentationen,  welche  auf  einen  früher  überstandenen  Abdominaltyphus  hindeuten. 
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Terminologie  nnklar,  destomehr,   als  mit  dem  Namen  „Typhoid"  auch 
Abdominaityphus  zuweilen  benannt  wird. 

Ausserdem  wollen  wir  noch  einen  Fehler  corrigiren,  den  Fiedler 
gethan,  indem  er  behauptete,  dassLubimoff  (1881)  der  Erste  war,  wel- 
cher die  Identität  der  Recurrens  mit  dem  sogenannten  biliösen  Typhoid 
durch  Auffindung  von  Spirochäten  im  Blute  bei  letzterer  Krankheit  nach- 
gewiesen hat.  Der  Erste  war  nämlich  Heidenreich  <),  dann  Mocsnt- 
kowski^),  und  schliesslich  hatten  auch  wir  während  der  in  Warschau 
1879 — 1880  herrschenden  Epidemie  dasselbe  bestätigt. 3) 


Erklärung  der  Abbildungen. 

Fig.  Im  Lungen,  aaa  kleinzellige  Infiltration  der  Lungenbläschenw&nde; 
b  mit  Blut  gefüllte  Lungenbläschen ;  c  c  dieselben  mit  Blut  gefüllten  Bläschen  mit 
aufgequollenen  Zellen  des  yerfetteten  Epithels;  d  Bläschen  mit  geschvoUeoeo 
Epithelzellen  angefüllt. 

Fig.  2.  Leber,  a  herdförmige  kleinzellige  Infiltration  des  interacinösen 
Bindegewebes;  b  stark  mit  Blut  gefüllter  Ast  der  Pfortader;  c  Gallengange: 
ddd  Leberacini  mit  kleinen  Zellen  infiltrirt. 

Flg.  3.  Nieren,  a  kleinzellige  herdförmige  Infiltration  des  interstitiellea 
Bindegewebes;  b  Blutgefäss;  ccc  gewundene  Kanälchen  mit  stark  aufgequollenem 
und  trübem  Epithel;  d  ein  Theil  eines  Glomerulus. 


1)  Klinische  und  mikroskopische  Untersuchungen  über  den  Parasiten  des 
Bückfallstyphus.   1877. 

2)  Dieses  Archiv.  Bd.  XXIV.  Heft  1  u.  2.  1879. 

3)  Dunin,  Beobachtungen  über  Recurrens  (polnisch).    Medycyna  1880. 


XXVI. 
Weitere  Beiträge  znr  Lehre  Tom  Icterus. 

Von 

E.  Stadelmann 

in  Dorpat. 

I.  Hämatogener  und  hepatogener  lotenu. 

Die  Lehre  vom  Icterus  hat  in  der  letzten  Zeit  grosse  bedentoogs- 
volle  Wandlnngen  durchgemacht.  Während  vor  einem  Jahrzehnt  noch 
der  Satz  vom  „hämatogenen  Icterus"  Vielen  als  ein  sicherstehender 
galt,  das  Bestehen  eines  hämatogenen  Icterus  als  unzweifelhaft  von 
dem  grössten  Theil  der  maassgebenden  Persönlichkeiten  angesehen 
wurde,  der  hämatogene  Icterus  in  den  Lehrbüchern  der  inneren  Me- 
dicin,  der  pathologischen  Anatomie,  den  dieses  Gebiet  berührenden 
Bpecielleren  Arbeiten  eine  grosse  Rolle  spielte,  darf  man  jetzt  wohl 
mit  Sicherheit  behaupten,  dass  der  Lehre  vom  hämatogenen  Icterus 
sämmtlicher  Boden  entzogen  ist,  dass,  nachdem  der  grösste  Theil 
der  in  diese  Kategorie  gerechneten  Arten  von  Icterus  als  hepatogen 
erkannt  und  erwiesen  worden  ist,  nunmehr  diese  Lehre  vollständig 
in  der  Luft  schwebt  und  nicht  im  Stande  ist,  weitere  Thatsachen 
anzuführen,  auf  die  sie  sich  stützen  könnte.  Der  Icterus  nach  Ver- 
giftung mit  Toluylendiamin^),  mit  Arsenwasserstoff  ^),  der  Icterus  neo- 
natorum (Birch-Hirschfeld^),  Halberstamm^),  Hofmeier^), 
Silbermann <^)),  diese  alle  sind  mit  Sicherheit  als  hepatogene  be- 
wiesen, der  Icterus  nach  Einspritzung  von  Glycerin,  nach  Chloro- 
form und  Aetherinhalationen,  nach  Verbrennungen  und  Verbrühungen 
(Klebs,  Ponfick,  Lassar),  nach  Vergiftung  mit  Morcheb 
(Bostroem,  Ponfick),  nach  Vergiftung  mit  Pyrogallussäure  und 
Naphtol  (Neisser),  nach  Vergiftung  mit  Phosphor,  Lupinen,  Anilin 

1)  Stadelmann,  Archiv  f.  exper.  Pathol.  u.  Pharmak.  Bd.  XIV,Xy  u.  XVI. 

2)  Derselbe,  Ebenda.  Bd. XVI. 

3)  Yirchow'B  Archiv.  Bd.  87.  4)  Inaug.-Diss.  Dorpat  1885. 

5)  Die  Gelbsucht  der.  Neugeborenen.    Stuttgart  1882. 

6)  Archiv  f.  EUnderheilkunde.  Bd.  YIII.    (Daselbst  auch  Angabe  der  ttbrigen 
Literatur.) 

DentMliei  knhif  f.  klin.  Hedioin.    ILUL  B4.  34 
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(Müller,  Dehio),  der  Icterns  bei  paroxysmaler  Hämoglobinnrie und 
viele  andere  mehr  sind  schon  von  den  betreffenden  Autoren  als  hepa- 
togene  Formen  erklärt  worden,  theils  müssen  sie  als  solche  anfgefasst 
werden.  Nachdem  nun  noch  Minkowski  und  Nannyn^)  die  be- 
kannten Versuche  von  Johannes  Müller^),  Kunde')  und  Mole- 
schott^)  der  Leberausschaltung  bei  Fröschen  auch  bei  Vögeln  mit 
Erfolg  wiederholt  und  nachgewiesen  haben,  dass  auch  bei  diesen 
Thieren  danach  kein  Icterus  auftritt,  kann  die  Lehre  vom  hämato- 
genen  Icterus  als  principiell  widerlegt  betrachtet  werden. 

Man  hat  nun  mehrfach  versucht,  statt  des  Namen  „hämatogener 
Icterus"  andere  einzuführen.  Afanassiew^)  wollte  diejenigen 
Arten  von  Icterus,  welche  nach  Zerstörung  von  Blutkörperchen  auf- 
treten (also  z.  B.  den  Icterus  nach  Vergiftung  mit  Toluylendiamin 
und  Arsenwasserstoff)  als  hämohepatogene  bezeichnet  wissen.  Ich 
kann  mich  der  Kritik  Quincke 's  ^)  über  diese  Namenaufstellung  nnr 
anschliessen.  Wir  wissen  bis  jetzt  überhaupt  keine  andere  Eot- 
stehungsnrsache  für  das  Bilirubin  zu  nennen,  als*  die  aus^  dem  Hämo- 
globin. Auch  physiologisch  findet  die  Gallenfarbstoffbildung  in  der 
Weise  statt,  dass  in  der  Leber  Blutkörperchen  zerstört  werden  und 
aus  dem  freiwerdenden  Hämoglobin  Bilirubin  durch  den  Einfluss  der 
Leberzellen  gebildet  wird.  Eine  andere  Erklärungsweise  für  die 
Gallenfarbstoffbildung  ist  nach  dem  heutigen  Stande  unserer  Kennt- 
nisse auf  diesem  Gebiete  undenkbar  und  diese  Auffassung  wird  durch 
die  allgemein  anerkannte  Thatsache  unterstützt,  dass  stets,  auch  phy- 
siologisch, Blutkörperchen  in  der  Leber  zu  Grunde  gehen.  In  diesem 
Sinne  ist  also  alles  in  der  Galle  enthaltene  Bilirubin  hämatogenen 
Ursprungs.  Der  Name  hämatohepatogen  sagt  also  einmal  gar  nichts 
Neues,  ist  demnach  ganz  überflüssig,  zweitens  trifft  er  die  Frage,  um 
welche  es  sich  hier  handelt,  durchaus  nicht  auf  den  Kopf.  Ein  jeder 
Icterus,  der  durch  Vermittlung  der  Leber  entsteht,  ist  ein  hepato- 
gener,  ganz  gleich,  woher  der  Leber  das  Material  zur  Gallenbildung 
zugeführt  wird  und  welche  pathologische  Processe  in  der  Leber  diesen 
Icterus  verursachen.  Nur  um  den  Icterus  handelt  es  sich  bei  der 
Frage  „hämatogener''  im  Gegensatz  zum  hepatogenen,  bei  welchem 
das  Bilirubin  direct  im  lebenden  Blute  entsteht  und  von  ihm  nach 
allen  Richtungen  hin  verbreitet  zum  Icterus  Veranlassung  giebt,  in- 

1)  Archiv  f.  experim.  Pathol.  a.  Pharmak.  Bd.  XXI. 

2)  Handbuch  der  Physiologie  des  Menschen. 

3)  De  hepatis  ranarum  exstirpatione.    Diss.  inaug.  Berol.  IS&O. 

4)  Archiv  f.  physiol.  Heilkunde  von  Vierordt.  1852.  Bd.  XI. 

5)  Zeitschr.  f.  klin.  Medicin.  Bd.  VI.  6)  Virchow*s  Archiv.  Bd.  95. 


Icterus.  629 

dem  das  so  ohne  Mitwirkung  der  Leber  bereitete  Bilirnbin  in  den 
einzelnen  Geweben  abgelagert  wird.  Einen  solchen  Icterus  kennen 
wir  aber  nicht;  wir  wissen  jetzt,  dass  Bilirubin  nicht  im  lebenden 
Blute  entsteht,  dass  dasselbe  nicht  etwa  durch  die  Leber  nur  aus 
dem  Blute  ausgeschieden  wird,  wie  dies  bei  dem  ktlnstlich  in  die 
Blutbahn  gebrachten  (Tarchanoff  *),  Voss  ins  2)),  oder  ans  den 
Geweben  bei  schon  bestehendem,  aber  nunmehr  abnehmenden  Icterus 
(Stadel mann 3))  geschieht,  sondern  dass  das  Bilirubin  in  der  Leber 
und  durch  die  Leber  gebildet  wird.  Der  Name  hämohepatogener  Icte- 
ras  ist  auch  aus  dem  weiteren  Grunde  zu  verwerfen,  weil  er  lediglich 
dazn  dienen  kann,  falsche  Vorstellnngen  oben  geschilderter  Art  zu 
erwecken  und  die  Missverständnisse  in  der  Lehre  vom  Icterus,  die 
schon  genügend  vorhanden  sind,  noch  zu  vermehren.  Man  kann, 
glaube  ich ,  nicht  scharf  genug  die  principiell  wichtigen  Dinge  auch 
in  dieser  Frage  hervorheben. 

Anders  steht  es  um  denjenigen  Namen,  welchen  Quincke  (1.  c.) 
dem  „hepatogenen"  an  Stelle  des  „hämatogenen''  entgegensetzen 
möchte,  nämlich  den  „anhepatogenen".  Wir  wissen,  dass  Gallenfarb- 
stoff an  verschiedensten  Stellen  des  Körpers  von  Mensch  und  Thier 
aus  dem  absterbenden  an  Ort  und  Stelle  vorhandenen,  dort  zu  Grunde 
gehenden  Blutfarbstoffe  entstehen  kann,  z.  B.  in  der  Narbe  eines  hä- 
morrhagischen Infarctes  der  Milz  (Zenker^)),  in  der  apopiek tischen 
Cyste  (Jaffe^)),  in  kttnstlichen  Blutextravasaten  (Langhaus^), 
Quincke  [1- c.]),  in  der  Abdominalhöhle  aus  dort  hmein  injicirtem 
Blute  (Gordua'}),  im  Froschblute  ausserhalb  des  Körpers  der  Thiere 
fäulnissfrei  aufbewahrt  (Recklinghausen^))  u.  s.  w.;  nur,  um  dies 
nochmals  hervorzuheben,  nicht  im  lebenden,  circulirenden  Blute; 
denn  dass  der  von  Orth  beschriebene  Befund  von  Bilirubinkrystallen 
im  Blute  und  den  Geweben  bei  Icterus  neonatorum  eine  andere  Er- 
klärung verlangt,  dürfte  schon  daraus  hervorgehen,  dass  dieser  Icterus 
als  ein  hepatogener  definitiv  sichergestellt  ist.  Quincke^)  erklärt 
diesen  Befand  von  Orth*^)  wahrscheinlich  richtig  mit  der  geringen 


1)  Pflüger*8  Archi?.  Bd.  IX. 

2)  Archiv  f.  ezper.  Pathol.  u.  Pharmak.  Bd.  XII.  3)  Ebenda.  Bd.  XI. 

4)  Jahresberichte  für  1853  —  1654  y.  d.  Geseilsch.  f.  Natur-  und  Heilkunde  in 
Dresden.  1858.  8.53.  -  Virchow's  Archiv.  Bd.  16.  1859.  S.562. 

5)  Virchow's  Archiv.  Bd.  23.  6)  Ebenda.  Bd.  49. 

7)  Ueber  den  Resorptionsmechanismus  von  BlutergOssen.     Berlin,  Hlrsch- 
vrald.  1877. 

8)  Allgem.  Pathol.  des  Kreislaufes  und  der  Ernährung.  Stuttgart,  Enke.  1883. 

9)  Archi?  f.  exper.  Pathol.  u.  Pharmak.  Bd.  XIX. 
10)  Virchow's  Archiv.  Bd.  63. 

34* 


630  XXVI.  Stadblmann 

LösuDgsfähigkeit  der  Gewebssäfte  Neugeborener  für  Bilirubin.    In 
allen  diesen  Fällen,  die  ich  oben  angeführt  habe,  entsteht  das  Bili- 
rubin —  denn  dass  der  dort  gebildete  Farbstoff,  das  H&matoYdin, 
identisch  ist  mit  dem  Bilirubin,  mnss  jedenfalls  als  sichergestellt  an- 
gesehen werden  —  anhepatogen,  und  für  solche  Fälle,  in  welchen 
ein  Icterus  ohne  Betheiligung  der  Leber  auftritt,   möchte  Quincke 
(1.  c.)  den  Namen  anhepatogener  Icterus  eingeführt  wissen,  der  wenig- 
stens den  Vortheil  hätte,  dass  er  als  Bildungsstätten  des  Bilirubin 
nicht  etwa  lediglich  das  Blut  annimmt,  wie  dies  der  Name  hämato- 
gener  Icterus  thut,  sondern  auch  die  anderen  möglichen  Verhältnisse 
und  Entstehungsorte  des  Gallenfarbstoffes  berücksichtigt.  Nun  kennen 
wir  aber  einen  solchen  anhepatogenen  Icterus  nicht;  es  ist  keinem 
Untersucher  gelungen,  Icterus  hervorzurufen,  indem  er  Thieren  grosse 
Mengen  von  Blut  oder  Hämoglobin,  sei  es  unter  die  Haut,  sei  es  in 
die  Peritonealhöhle,  einspritzte,  auch  Quincke  ^  nicht,  und  selbst 
bei  Injection  grosser  Mengen  von  Hämoglobin  in  die  Blutbahn  konnte 
man  wohl  Hämoglobinurie,  aber  keinen  Icterus  erzeugen.    Die  Sache 
liegt  also  so,  dass  wir  wohl  eine  anhepatogene  Bildung  von  Gallen- 
pigment  aus  Blutfarbstoff  kennen,  aber  nur  einen  hepatogenen  Icterus, 
dass  das  an  Ort  und  Stelle  bei  der  anhepatogenen  Bilirablnbiidnng 
entstehende  Pigment  sei  es  niemals  in  solchen  Mengen  gebildet  wird, 
sei  es  zu  langsam  resorbirt  wird,  als  dass  es  zum  allgemeinen  Icterus 
kommt.     Wissen  wir  doch  auch,  dass  die  Leber  ausserordentlich 
schnell  den  in  die  Blutbahn  gebrachten  Gallenfarbstoff  aus  dem  Blute 
aufnimmt  und  mit  der  Galle  ausscheidet!   Für  eine  langsame  Bildung 
und  Resorption  von  HämatoYdin  in  solchen  Blutextravasaten  spricht 
auch  der  Umstand,  dass  diese  Krystalle  erst  nach  langer  Zeit  in  den 
betreffenden  Blutcoagulis  auftreten  und  selbst  nach  Jahren  dort  anf- 
zufinden  sind. 

Ueber  die  Gründe,  warum  sich  in  solchen  Blutextravasaten  aus 
dem  abgestorbenen  Blute  HämatoYdin  oder  Bilirubin  bildet,  wissen 
wir  noch  wenig  Genaues.  Möglicherweise  ist  hierzu  die  Thätigkeit 
der  fixen  Bindegewebszellen,  resp.  der  Eiterkörperchen  nothwendig, 
obgleich  die  grosse  Mehrzahl  der  Autoren  dalUr  ist,  dass  das  Bili- 
rubin ausserhalb  der  Zellen  gebildet  wird.  Die  beiden  Ansichten,  dass 
letzteres  der  Fall  ist,  und  trotzdem  die  Thätigkeit  jener  Zellen  znm 
Zustandekommen  der  HämatoYdinkrystalle  nothwendig  ist  lassen  sich 
meines  Erachtens  sehr  gut  mit  einander  vereinigen.  Wissen  wir  doch; 
dass  auch  in  der  Leber  niemals  Gallenfarbstoffkrystalle  in  den  Leber- 
zellen gefunden  werden,  und  doch  sind  wir  darin  einig,  dass  es  die 

1)  Dieses  Archi?.  Bd.  XXXIII. 
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Leberzellen  sind,  welche  das  Bilirubin  prodnciren.  Finden  wir  in 
seltenen  Fällen  einmal  Bilirubin  krystalliniseh  in  der  Leber,  so  liegt 
es  dann  fast  ausnahmslos  im  interstitiellen  Gewebe,  nicht  von  Zellen 
eingeschlossen. 

n.  Oiebt  es  einen  lotemi  infolge  Yon  Folycholie? 

Wenn  wir  einem  Gallenfistelhunde  eine  Lösung  reinen  krystal- 
linischen  Hämoglobins  in  die  Blutbahn  einspritzen,  so  finden  wir  eine 
Vermehrung  der  Gallenfarbstoffausscheidung  danach  (Tachanoff, 
Stadel  mann),  die  ganz  unzweifelhaft  ist,  die  sogar  relativ  recht 
bedeutend  ist  und  die  ich  quantitativ  bestimmt  habe. 

Ist  die  eingespritzte  Hämoglobinmenge  nicht  zu  gross,  so  tritt 
danach  keine  Hämoglobinurie  ein;  ist  sehr  viel  Hämoglobin  injicirt, 
80  finden  sich  mehr  oder  minder  grosse  Mengen  von  Blutfarbstoff  im 
Harn.  Es  wird  also  im  Körper  des  Thieres  das  injicirte  Hämoglobin, 
welches  nicht  von  derselben  Thierart  zu  stammen  braucht,  verwerthet, 
assimilirt,  zum  Theil  in  der  Leber,  zum  Theil  in  anderen  Organen  des 
Körpers  und  nur  der  Ueberschuss  wird  wieder  mit  dem  Harn  entleert 

Die  so  erzielte  Gallenfarbstoffvermehrung  ist  eine  recht  bedeu- 
tende. Dabei  tritt  keine  Spur  von  Icterus  der  Gewebe  auf,  selbst 
in  dem  Harn  ist  kein  Gallenfarbstoff  nachzuweisen. 

Ich  werde  hier  in  Kürze  die  Resultate  obiger  Experimente  angeben, 
indem  ich  in  Bezug  auf  die  Anordnung  derselben,  die  ausführliche  Be- 
weisführung u.  s.  w.  auf  die  betreffende  Arbeit  0  von  mir  verweise. 

In  dem  ersten  Versuche  spritzte  ich  dem  Thiere,  welches  nor- 
malerweise in  12  Stunden  0,082  Bilirubin,  147,5  Gem.  Galle,  mit  circa 
2,5 — 2,8  Gallensäure  im  Mittel  producirte  und  ausschied,  20,0  Hämo- 
globin in  wenig  Wasser  gelöst  ein;  danach  ergab  sich  eine  evidente 
VeriUiderung  der  Galle.  Dieselbe  wurde  sehr  dunkel,  zäh,  dickflüssig, 
nahm  an  Menge  erheblich  ab,  so  dass  in  der  Stunde  statt  12,3  Gem. 
Galle  nur  8,7—9—10  Ccm.  entleert  wurden.  Dann  folgte  erhebliches 
Ansteigen  der  Gallenmenge,  Verschwinden  der  abnorm  vermehrten 
Gonsistenz  derselben,  Rückkehr  zu  normalem  Verhalten.  Als  Folge 
der  Hämoglobineinspritzung  ergab  sich  eine  Vermehrung  der  absoluten 
Gallenfarbstoffausscheidung  um  circa  0,06  im  Verlaufe  von  24  Stun- 
den, d.  h.  um  fast  die  Hälfte  hat  hier  die  Leber  unter  dem  Einflüsse 
der  injicirten  Hämoglobinmenge  ihre  Gallenfarbstoffprodnction  ge- 
steigert. Dabei  sind  die  ausgeschiedenen  Gallensäuren,  die  überhaupt 
schon  normalerweise  an  Menge  erheblich  mehr  als  die  Gallenfarb- 
stoffausscheidungen  zu  schwanken  scheinen,  jedenfalls  an  Menge  nicht 

1)  Archiv  f.  exper.  Pathol.  u.  Pharmak.  Bd.  XV. 
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vermehrt  mit  Zahlen  von  2,873  and  1,568  in  12  Standen,  d.  h.  im 
Mittel  von  2,22  in  demselben  Zeitraam. 

Deatlicber  noch  waren  die  Resaltate  in  dem  2.  Versaehe,  bei 
welchem  demselben  Hände  in  grösseren  Zwischenräamen  die  Injeo 
tionen  gemacht  wurden,  und  bei  welchem  ihm  circa  40,0  Hämoglobin 
in  10  Stunden  beigebracht  wurden.  Hierbei  ergab  sich  im  Ganzen 
eine  Vermehrung  der  Bilirubinbildung  um  0,096  in  24  Stunden,  d.  h. 
um  mehr  als  die  Hälfte.  <)  Dabei  auch  hier  wieder  die  Veränderung 
der  Galle  in  Gonsistenz  und  Aussehen,  das  Sinken  der  Oallenmenge 
auf  10;  9,75;  6,6  Gem.  in  der  Stunde.  Auch  die  Bestimmung  der 
Gallensäuren  giebt  dasselbe  Resultat,  wie  der  vorige  Versuch.  Eine 
deutliche  Steigerung  der  Gallensäurenansscheidung  lässt  sich  während 
der  vermehrten  Gallenfarbstoffbildung  nicht  nachweisen,  dieselbe  tritt 
höchstens  in  dem  folgenden  Zeitraum  auf,  nachdem  die  Bilimbinans- 
scheidung  schon  längst  zur  Norm  zurückgekehrt  ist.  Während  des 
12  stündigen  Termins,  in  welchem  die  Wirkung  der  injicirten  Hämo- 
globinmassen am  deutlichsten  an  Galle  und  Gallenfarbstoffaasschei- 
dung  sichtbar  ist,  ergiebt  sich  die  Zahl  von  1,09,  dann  in  den  darauf 
folgenden  12stttndigen  Terminen  3,0;  3,308;  3,836  d.h.  keine,  oder 
jedenfalls  erheblich  verspätete  Vermehrung  der  Gallensäurenans- 
scheidung. 

Können  wir  nun  in  diesen  Fällen  von  einer  Polycholie  sprechen? 
Ich  glaube  nein;  denn  mit  Sicherheit  constatirt  ist  nur  eine  Ver- 
mehrung des  Gallenfarbstofifes,  während  die  Gallenmenge  sowohl,  wie 
die  Gallensäuren  während  der  Zeit  der  vermehrten  Gallenfarbstoff- 
production  vermindert  sind,  die  Gallensäuren  höchstens  an  Menge 
ansteigen,  nachdem  die  Gallenfarbstoffausscheidung  normal  geworden 
ist.  Das  kann  man  aber  doch  kaum  Polycholie  zu  nennen  berechtigt 
sein.  Von  einer  Polycholie  verlange  ich,  dass  bei  derselben  alle, 
oder  wenigstens  die  wesentlichen  Gallenbestandtheile  vermehrt  sind 
und  nicht  ein  einzelner.  Von  der  Gallenmenge  will  ich  absehen; 
aber  zum  Mindesten  müssen  bei  einer  Polycholie  die  Gallensänren 
neben  dem  Gallenfarbstoffe  vermehrt  sein.  In  diesem  Falle  bei  In- 
jection  von  gelöstem  krystallinischen  Hämoglobin  in  die  Blutbahn 

1)  Minkowski  und  Naunyn  irren  übrigens  in  der  Berechnung  der  von 
mir  erhaltenen  Biürubinvermehrung,  indem  ich  für  die  Zeit  von  2  ühr  an  in  Ta- 
belle XYII  obiger  Arbeit  bis  circa  2  Uhr  in  Tabelle  XYIII,  d.  h.  in  24  Standen, 
nicht  die  von  ihnen  angegebene  Zahl  0,07,  sondern  0,096  heraosrechne,  bei  den 
kleinen  Zahlen,  um  die  es  sich  hier  handelt,  gewiss  ein  bedeutender  Unterschied. 
Ich  möchte  dies  noch  dem,  was  ich  schon  früher  obigen  beiden  Autoren  auf  ihre 
Einwürfe  gegen  meine  Versuche  geantwortet  habe  (Archiv  f.  experim.  Pathol.  und 
Pharmak.  Bd.  XXIII),  anfügen. 
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kann  man^  da  Gallenfarbstoff  und  Gallensänrenvermehning  zeitlich 
nicht  zusammenfallen,  die  letztere  ausserdem  überhaupt  zweifelhaft 
bleibt,  lediglich  von  einer  durch  dieselbe  bewirkten  Pleiochromie^), 
d.  h.  einer  Vermehrung  des  Gallenfarbstoffes,  sprechen. 

Wie  aber  liegen  die  Verhältnisse,  wenn  man  ein  Thier  mit  Arsen- 
wasserstoff vergiftet,  es  also  unter  Bedbgungen  versetzt,  die  den 
vorigen  zwar  ähnlich  sind,  bei  denen  aber  aus  dem  eigenen  Blute 
des  Versuchsthieres  die  die  Leber  durchströmende  Hämoglobinlösung 
gebildet  wird,  da  ja  der  eingeathmete  Arsenwasserstoff  die  Fähigkeit 
besitzt,  die  rothen  Blutkörperchen  zu  zerstören  und  aus  ihnen  Hämo- 
globin frei  zu  machen. 

Dasselbe  Thier,  welches  also  dieselben  physiologischen  Ver- 
gleichszahlen darbot,  wie  in  den  vorigen  Versuchen,  inhalirt  AsHa, 
bekommt  danach  Hämoglobinurie;  es  ist  also  dadurch  bewiesen,  dass 
Hämoglobin  im  Körper  irei  geworden  ist  und  circulirt.    Bald  nach 
der  Inhalation  verändert  die  Galle  ihr  Aussehen,  sie  wird  3  Stunden 
nach  der  Inhalation  dickflttssig,  zähe,  ausserordentlich  dunkel,  so  dass 
sie  unter  dem  Spektroskop  nur  in  Bezug  auf  ihren  Gallenfarbstoff- 
gehalt  zu  bestimmen  ist,  indem  man  sie  mit  dem  4 — 7  fachen  Volumen 
Wasser  verdünnt.    Die  Gallenmenge  sinkt  ausserordentlich,  so  dass 
wir  Zahlen  von  26,  29,  23  Gem.  in  12  Stunden  gegen  147,5  des  Nor- 
malen erhalten;  dabei  wird  die  Galle  auch  etwas  trtlbe  und  schleimig. 
Femer  erhöht  ist  der  Bilirubingehalt;  im  Höhepunkte  der  Vergiftung 
erhalten  wir  Zahlen  von  0,26;  0,29;  0,28,  d.  h.  die  Leber  hat  hier 
onter  dem  Einflüsse  des  Arsenwasserstoffes  aus  dem  circulirenden 
Hämoglobin  das  3 — 3  Vi  fache  des  normalen  Gallenfarbstoffes  gebildet. 
Dabei  besteht  kein  Icterus,  der  doch  sonst  bei  Versuchen  an  Hunden 
die  Regel  war  und  häufig  sogar  bedeutende  Grade  erreichte,  ohne 
dass  dabei  die  Vergiftungserscheinungen  grösser  waren,  als  hier  bei 
diesem  Versuchsthiere.    Warum  trat  denn  bei  diesem  Versuche  ge- 
rade ausnahmsweise  kein  Icterus  auf?    Die  Erklärung  hierfUr  scheint 
mir  eine  recht  einfache  und  ungezwungene  zu  sein,  wenn  wir  die  so 
hochgradige  Gonsistenzveränderung  der  Galle  und  den  Umstand  be- 
rücksichtigen, dass  dieselbe  den  engeren  Ductus  choledochus  nur 
schwer  passiren  konnte,  demnach  leicht  zu  jenen  kleinen  Druck- 
steigerungen in  dem  Gallengangsystem  Veranlassung  geben  musste, 
die  so  leicht  zur  Gallenresorption  führen.    Dass  der  Icterus  bei  der 
Arsenwasserstoffvergiftung  ein  Resorptionsicterus  ist,  habe  ich  durch 
den  Befund  von  Gallensäuren  im  Urin  sichergestellt    Ist  nun  der 
Icterus  bei  der  Arsenwasserstoffvergiftung,  der  ein  Resorptionsicterus 
1)  Tt^Xov  ^  mehr,  ro  x^^^  ■=■  ^er  Farbstoff. 
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ist,  und  bei  welchem  die  Gallenfarbstoff  bildong  in  so  enormem  Grade 
vermehrt  ist,  nicht  ein  Icterus  infolge  von  Polycholie?  Ich  habe  ihn 
selbst  als  solchen  frtlher  anfgefasst  und  nach  mir  noch  andere  Autoren 
(Minkowski  und  Naunyn  [1.  c.]),  jedenfalls  aber  mit  Unrecht. 
Denn  abgesehen  davon,  dass  die  Gallenmenge  auf  V« — V^  des  Nor- 
malen sinkt,  finden  wir  auch  in  der  seoemirten  Galle  die  Menge  yon 
Gallensäuren  hochgradig  vermindert  Den  normalen  Zahlen  von  2,5 
bis  2,8  stehen  hier  solche  von  0,286;  0,4;  0,2;  0,19  u.  s.w.  in  den 
gleichen  Zeiträumen  gegentlber,  d.  h.  dieselben  sind  bis  auf  Vio  Qud 
noch  mehr  gesunken.  Und  erst  zu  einer  Zeit,  wo  die  GaUenmenge 
ihre  normale  Zahl  nicht  nur  wieder  erreicht,  sondern  sogar  über- 
stiegen hat,  wo  die  Gallenfarbstoffproduction  nur  noch  minimale  Yer- 
grösserungen  aufnreist,  fängt  die  Gallensäurenausscheidung  an  sich 
zu  heben  und  bleibt  doch  noch  auf  V2  des  Normalen  stehen.  Das 
ist  unzweifelhaft  aus  obigem  Versuch  zu  schliessen:  die  Production 
von  Gallenfarbstoff  und  Gallensäuren  geht  nicht  in  der  Leber  Hand 
in  Hand  mit  einander;  Momente,  welche  die  GallenfarbstoffbildaDg 
enorm  steigern,  sind  im  Stande,  die  Gallensäurenbildung  ebenso  hoch- 
gradig herabzudrtlcken ;  Zufuhr  von  Hämoglobin  zur  Leber  regt  nur 
die  Gallenfarbstofiproduction  des  Organs  an,  lässt  diejenige  der  Gallen- 
säuren sinken;  Production  von  Gallensäuren  und  von  GaHenÜEurbstoff 
sind  zwei  Thätigkeiten  derselben  Zellen,  die  unabhängig  von  ein- 
ander verlaufen.  Der  Icterus  bei  der  Arsenwasserstoffvergiftung  ist 
kein  Icterus  infolge  von  Polycholie,  sondern  nur  von  Pleiochromie, 
daher  auch  der  Befund  so  geringer  Mengen  von  Gallensäuren  im 
Harn,  der  sich  anders  nicht  erklären  liesse. 

Dass  Gallensäuren-  und  Gallenfarbstoffbildnng  nicht  nebeneinan- 
der, sondern  getrennt  von  einander  in  den  Leberzellen  vor  sich  geheo, 
in  ihrer  Grösse  beeinflusst  durch  ganz  verschiedene  Momente,  das 
mögen  folgende  auch  schon  früher  veröffentlichte  Versuche  beweisen. 

Derselbe  Versuchshund  wurde  im  Zustande  des  Hungers  auf 
Gallensäuren-  und  Gallenfarbstoffgehalt  der  Galle  untersucht  (1.  a). 
Schon  Voss  ins  (1.  c.)  und  auch  ich  haben  früher  nachgewiesen,  dass 
in  einer  solchen  Abstinenzzeit  die  Gallenfarbstoffbildung  in  der  Leber 
gar  nicht,  oder  nur  minimal  sinkt,  und  so  erhielt  ich  auch  diesmal 
keine  Verminderung  der  Bilirubinausscheidung,  oder  nur  eine  solche 
von  0,013—0,02  in  12  Stunden,  wobei  zu  beachten  ist,  dass  auch 
hier  die  Gallenmenge  erheblich  sank  und  die  Galle  demgemäss  sehr 
viel  concentrirter  an  Bilirubin  wurde.  Anders  bei  der  Gallensäuren- 
ausscheidung. Den  normalen  Zahlen  von  2,8 — 3,0  stehen  hier  solche 
von  0,6—0,4  gegenüber  in  denselben  Zeiträumen.    Beim  Hungern 
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bleibt  also  die  GallenfarbstoffbildaDg  in  ihrer  Grösse  fast  coDStant, 
die  Bildung  der  Gallensäaren  sinkt  dagegen  auf  V&  —  V?  des  Nor- 
malen, d.  h.  aach  dieser  Befand  beweist  wiedemm  die  Unabhängig- 
der  Bildung  beider  Stoffe  in  der  Leber. 

Wenn  wir  einem  Gallenfistelhunde  O^Sproe.  Eochsalzlösong  in- 
jicirenO  (1^0  Com.  in  eine  Fossvene),  so  steigt  danach  die  Gailen- 
farbstofifbUdang  in  der  Leber  nicht  nnr  deutlich  an^  so  dass  wir  statt 
der  normalen  Zahl  von  0,082  solche  von  0,113  bestimmen  konnten, 
was  einen  Zuwachs  um  0,03|  d.  h.  mehr  als  Vs  ergiebt,  sondern  die 
Galle  verändert  auch  ihr  Aussehen,  sie  wird  entschieden  stark  grünlich 
verfärbt,  das  Bilirubin  wurde  schnell  in  Biliverdin  ozydirt.  Dieser 
Steigerung  der  Gallenfarbstoffbildung  steht  eine  Verminderung  der 
Gallensäuren  auf  0,64 — 0,41,  d.  h.  wiederum  auf  ^5 — V?  des  Normalen 
gegenüber,  diesmal  bei  ziemlich  sich  gleichbleibender  Gallenmenge. 

Aehnliche  Resultate  erhält  man,  wenn  man  statt  0,8proc.  die 
physiologische  0,6proc.  Kochsalzlösung  nimmt.  Die  Gallenfarbstoff- 
bildung steigt  um  ein  Geringes,  die  Galle  wird  grünlich,  die  Oxyda- 
tion von  Bilirubin  in  Biliverdin  geht  schnell  vor  sich,  die  Gallen- 
menge* bleibt  ziemlich  unverändert;  aber  die  Gallensäuren  sinken  auf 
0,58—0,21,  d.  h.  auf  V«— Vis  des  Normalen. 

Die  Injection  von  schwachen,  selbst  physiologischen  Kochsalz- 
lösungen mag  als  etwas  für  die  rothen  Blutkörperchen  Gleichgültiges, 
für  den  ganzen  Organismus  Unschädliches  aufgefasst  werden,  einzelne 
Organe  werden  durch  dieselben  unzweifelhaft  nicht  unerheblich  be- 
einflusst  und  eines  dieser  Organe  ist  jedenfalls  die  Leber. 

Unter  dem  Einflüsse  des  abnorm  durch  die  Injection  der  Koch- 
salzlösung veränderten  Blutes  wird  die  Thätigkeit  der  Leberzellen 
verändert  in  der  Weise,  dass  dieselben  zu  erhöhter  Production  von 
Gallenfarbstoff,  zu  verminderter  von  Gallensäuren  angeregt  werden, 
und  zwar  wahrscheinlich  durch  directen,  oder  auf  die  Bahn  der  Ner- 
ven vermittelten  Einfluss.  Eigenthümlich  ist  auch  die  bei  diesen  In- 
jectionen  beobachtete  Trübung  der  Galle,  die  auf  abnorme  Schleim- 
beimengungen  zurückzuführen  ist  und  die  unzweifelhaft  kein  zufälliges 
Ereigniss,  sondern  eine  parallel  mit  den  übrigen  Veränderungen  in 
der  Zusammensetzung  der  Galle  einhergehende  Anomalie  ist. 

Bei  allen  diesen  Experimenten  war  es  nicht  gelungen,  trotz  nach- 
gewiesener Gallenfarbstoffvermehrung  in  der  Galle,  trotz  des  Zer- 
störens  der  rothen  Blutkörperchen  (Arsenwasserstoff)  Icterus  bei  den 
y ersuchsthieren  hervorzurufen ;  anders  liegen  die  Verhältnisse  bei  der 
Vergiftung  mit  Toluylendiamin,  welches  auch  die  Fähigkeit  hat,  die 

1)  Archiv  f.  exper.  Pathol.  u.  Pharmak.  Bd.  XV. 
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rothen  Blutkörperchen  zu  zerstören.  In  einer  grossen  Reihe  von  Ex- 
perimenten 0  habe  ich  auch  die  durch  diesen  Stoff  heryorgernfenen 
Anomalien  der  Galle  stndirt  und  es  ergaben  sich  ans  den  Beobach- 
tungen folgende  Resultate: 

Sehr  bald,  d.  h.  2 — 3  Stunden  nach  der  hypodermatischen  Id- 
jection  einer  grösseren  Menge  Toluylendiamin ,  beginnt  die  aasg^ 
schiedene  Galle  sehr  dunkel  zu  werden,  der  Gallenfarbstofijgehalt 
steigt,  die  Gallenmenge  bleibt  ziemlich  unverändert,  nimmt  eher  etwas 
zu.    Dieser  Zustand  bleibt  ungefähr  12  Stunden  bestehen.    Während 
desselben  werden  0,04  —  0,05  Bilirubin  mehr  producirt,  d.  h.  etwa 
die  Hälfte  mehr  als  normalerweise,  und  trotzdem  beginnt  sich  während 
dieser  Zeit  ein  Icterus  zu  entwickeln,  der  allerdings  erst  in  dem 
2.  Stadium  deutlich  wird,  während  welches  die  Galle  ausserordent- 
lich rasch  ihren  Charakter  vollständig  ändert.    Sie  wird  hell,  trttbe, 
enorm  schleimig,  verliert  fast  vollkommen  das  Aussehen  von  Galle, 
enthält  nur  äusserst  wenig  Gallenfarbstoff,  wird  in  sehr  spärlicher 
Menge  abgesondert,  und  nun  entwickeln  sich  sehr  schnell  die  Er- 
scheinungen von  Icterus  höchsten  Grades.   Im  Urin  findet  man  reich- 
lich Gallenfarbstoff,  aber  Gallensäuren  erst,  nachdem  dieses  2.  Sta- 
dium längere  Zeit  (circa  24  Stunden)  bestanden  hat    Sollte  man  hier 
nicht  einen  Icterus  infolge  von  Polycholie  annehmen  dtlrfen,  oder  so- 
gar müssen  ?  Eine  solche  Schlussfolgerung  hat  sehr  viel  Bestechendes, 
und  ich  selbst  habe  sie  frtlher  gezogen  sowie  vertreten.    Eine  Substanz 
wird  dem  Tbiere  beigebracht,  welche  die  Blutkörperchen  auflöst,  die 
Gallenfarbstoffausscheidung  ist  danach  erheblich  vermehrt,  es  ent- 
wickelt sich  schnell  ein  Icterus,  der  allerdings  erst  deutlich  wird^ 
nachdem  die  Galle  weitere   oben   geschilderte  Abnormitäten  ange- 
nommen hat.    Bestimmt  man  nun  die  Gallensäuren  in  dem   1.  Sta- 
dium der  Vergiftung  in  der  Galle,  so  findet  man  dieselben  nicht  ver- 
mehrt, sondern  vermindert,  und  zwar  sinken  dieselben  von  2,47  auf 
1,37,  d.  h.  ungefähr  auf  die  Hälfte,  und  dies  zu  derselben  Zeit,  in 
welcher  die  Gallenfarbstoffausscheidung  um  die  Hälfte  vermehrt  ist. 
Bestimmt  man  die  Gallensäuren  zu  der  Zeit  des  2.  Stadiums  in  der 
Galle,  so  findet  man  nur  Spuren,  die  kaum  nachweisbar  sind,  und 
zwar  sind  dann  Zahlen  von  0,05 — 0,1  nichts  Ungewöhnliches.    Zu- 
gleich findet  man  aber  auch  Gallensänren  reichlich  im  Urin  als  Be- 
weis dafür,  dass  dieselben  jedenfalls  in  der  Leber  noch  gebildet  wer- 
den, aber  resorbirt  und  nicht  mit  der  Galle  nach  aussen  befördert 
wurden.   Also  auch  hier  lässt  sich  ein  Icterus  infolge  von  Polycholie 
nicht  nachweisen,  sondern  nur  ein  solcher  infolge  von  Pleiochromie. 

1)  Archiv  f.  exper.  Pathol.  u.  Pharmak.  Bd.  XIV,  XV,  XVI. 
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Ganz  ähnliche  Erscheinungen  wie  bei  der  Tolnylendiaminvergif- 
tuDg  treten  bei  der  acuten  Phosphorvergiftung  hervor,  von  der  ich 
hier  auch  nur  einige  wesentliche  Punkte  hervorhebe,  indem  ich  zu- 
gleich auf  die  entsprechende  Arbeit  von  mir  0  verweise. 

Ungefähr  10  Stunden  nach  der  Application  des  Giftes  beginnt 
bei  dem  Versuchsthiere  eine  Vermehrung  der  Gallenfarbstoffbildung. 
Die  Galle  wird  dunkler,  ist  klar,  die  Gallenmenge  unverändert;  die 
Vermehrung  der  Bilirubinbildung  beträgt  0,032,  d.  h.  fast  die  Hälfte 
des  Normalen,  ist  also  als  unzweifelhaft  ausserhalb  der  physiologi- 
schen Verhältnisse  liegend  aufzufassen.  Die  Gallensäuren  sind  da- 
gegen nicht  vermehrt,  sondern  eher  gesunken.  Dann  finden  wir  in 
den  nächsten  24  Stunden  keine  weiteren  Abnormitäten.  Gallenmenge 
und  Gallenfarbstoff  halten  sich  ungefähr  auf  der  normalen  Höhe,  die 
Gallensäuren  sinken,  an  den  Scleren  kein  Icterus,  das  Aussehen  der 
Galle  unverändert.  Dann  aber  beginnen  sich  langsam  dieselben  Ano- 
malien der  Galle  zu  entwickeln,  die  wir  schon  bei  der  Toluylen- 
diaminvergiftung,  und  zwar  dort  in  viel  exquisiterer  Weise  gesehen 
haben.  Die  Galle  wird  trttbe,  schleimig,  hell,  enthält  erheblich  we- 
niger Gallenfarbstoff  als  firtther,  die  Gallenmenge  sinkt  bis  auf  V5y 
der  Gallenfarbstoff  bis  auf  Vs — V»  des  Physiologischen.  Die  Gallen- 
säuren erreichen  ganz  minimale  Zahlen  0,1;  0,15;  0,07,  und  unter 
diesen  Erscheinungen  von  Seiten  der  Galle  entwickelt  sich  langsam 
ein  Icterus,  der  erst  5  mal  24  Stunden  nach  der  Vergiftung  bedeutendere 
Grade  erreicht  hat.  Die  geschilderten  Anomalien  der  Galle  und  ihrer 
Hauptbestandtheile  bleiben  noch  einige  Zeit  bestehen  und  kehren 
dann  zu  den  normalen  Verhältnissen  unter  rascher  Abnahme  des 
Icterus  zurück.  Die  Gallenfarbstoffausscheidung  geht  während  des 
Verschwindens  des  Icterus  in  die  Höhe,  übersteigt  erheblich  die  phy- 
siologische Zahl,  und  dies  ist  darauf  zurückzuführen,  dass  ein  grosser 
Theil  des  während  des  Icterus  in  den  Geweben  abgelagerten  Gallen- 
farbstoffes mit  der  Galle  ausgeschieden  wird.  Die  Gallensäuren  halten 
sich  aber  noch  lange  auf  niedrigen  Zahlen  (0,14;  0,24;  0,32;  0,83; 
0,99 ;  0,16;  1,48  u.  s.  w.)  und  erst  10—11  Tage  nach  der  Vergiftung 
haben  sie  ungefähr  die  normale  Ziffer  mit  1,96  erreicht 

Es  dürfte  nicht  uninteressant  sein,  zwischen  beiden  Vergiftungen, 
nämlich  der  mit  Toluylendiamin  und  der  mit  Phosphor,  bei  welchen 
so  ähnliche  Abnormitäten  der  Gallensecretion  und  Zusammensetzung 
beobachtet  werden,  eine  kurze  Parallele  zu  ziehen,  die  Unterschiede 
und  Aehnlichkeiten  derselben  hervorzuheben. 

Bei  beiden  Giften  tritt  bald  nach  ihrer  Application  eine  Ver- 

1)  Archiv  f.  exper.  Pathol.  u.  Pharmak.  Bd.  XXIV. 
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mebrnng  der  GallenfarbstoffaQsscheidaog  auf,  verbanden  mit  einem 
Sinken  der  Gallensäaren ,  aber  bei  dem  Toloylendiamin  schon  circa 
2  —  3  Standen  nach  der  Vergiftang,  bei  dem  Phoepbor  erst  circa 
10  Standen  nach  derselben.  Das  Tolaylendiamin  hat  ja  die  Fähig- 
keit, die  rothen  Blatkörperchen  aafzulösen,  während  wir  dies  vom 
Phosphor  nicht  wissen;  es  wird  also  bei  der  ersteren  Vergiftung 
freies  Hämoglobin  circaliren,  ans  welchem  sehr  rasch  die  Leber  Bili- 
rabin  bildet  Abgesehen  davon  müssen  wir  nicht  nar  vom  Tolaylen- 
diamin, sondern  aach  vom  Phosphor  eine  directe  Affection  der  Leber- 
zellen annehmen;  denn  ohne  diese  können  wir  ans  die  weiteren  in 
der  Galle  auftretenden  Veiünderangen  einfach  nicht  erklären«  Beim 
Phosphor  ist  diese  Annahme  schon  nothwendig,  am  die  karz  an- 
daaemde,  aber  sichere  Vermehrang  der  Gallen&rbstoffbildnng  za  er- 
klären. Der  resorbirte  and  in  der  Blntbahn  circaUrende  Phosphor  regt 
die  Leberzellen  zuerst  zu  verstärkter,  aber  einseitiger  Thätigkeit  an; 
denn  die  Gallenfarbstoffbildnng  wird  vermehrt,  die  Gallensäurenbildung 
nicht,  im  Gegentheil,  sie  sinkt  geradezu.  Beim  Toluylendiamin  liegen 
wohl  dieselben  Verhältnisse  vor,  denn  die  Wirkung  des  Tolayloi- 
diamin  auf  das  Hundeblut  ist  eine  sehr  geringfügige;  es  gelingt  selten, 
selbst  durch  recht  grosse  Dosen,  die  den  Tod  der  Thiere  nach  24  Stun- 
den und  nach  kürzerer  Zeit  verursachen,  deutliche  Hämoglobinurie  bei 
ihnen  hervorzurufen.  Um  aber  eine  Vermehrung  der  BUimbinbildung 
in  der  Leber  anzuregen,  dazu  bedarf  es  immer  schon  recht  bedeatender 
im  Organismus  circulirender  Mengen  von  freiem  Hämoglobin.  An  diese 
Periode  schliesst  sich  bei  der  Phosphorvergiftung  eine  kurze  24 — 36 
Stunden  andauernde  intermediäre  Pause,  die  wir  bei  der  Toluylendiamin- 
intoxication  nicht  kennen.  Die  Galle  zeigt  während  dieser  gar  keine 
Abnormitäten,  ausser  dass  die  Gallensäurenbildung  langsam  noch  weiter 
sinkt.  Dann  beginnt  bei  der  Toluylendiaminvergiftung  ausserordentlich 
rasch  das  2.  Stadium.  Innerhalb  2  Stunden  hat  die  Galle  ihren  Cha- 
rakter vollständig  verändert,  ist  hell,  schleimig,  zäh  geworden,  enthält 
sehr  wenig  Gallenfarbstoff,  nur  minimale  Mengen  von  Gallensäaren« 
Bei  der  acuten  Phosphorvergiftung  schliesst  sich  dieses  selbe  Stadiam 
an  jenen  intermediären  Zeitraum  an;  nur  dass  sich  die  eben  geschil- 
derten Anomalien  sehr  langsam  entwickeln  und  durchaus  nicht  so 
hohe  Grade  erreichen.  Dem  entspricht  auch  das  Auftreten  des  Icte- 
rus in  den  einzelnen  Fällen,  der  bei  der  Toluylendiaminvergiftung 
ausnahmslos  schon  nach  24  Stunden  deutlich  ist,  oft  schon  nach 
12  Stunden  und  der  36—48  Stunden  nach  der  Application  des  Giftes 
schon  sehr  bedeutende  Grade  erreicht  hat,  während  bei  der  acaten 
Phosphorvergiftung  der  Icterus  erst  nach  3— 4  mal  24  Stunden  an- 
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fängt.  Wie  wäre  nun  dieses  2.  Stadium  im  Verhalten  der  Galle  zn 
erklären,  wenn  nicht  durch  eine  directe  Einwirkung  der  beiden  Gifte 
auf  die  Leber?  Und  so  finden  wir  denn  auch  bei  beiden  Vergiftungen 
pathologisch  -  anatomische  Veränderungen  dieses  Organs:  bei  der 
acuten  Phosphorvergiftung  die  bekannte  Verfettung  des  Organs  und 
im  Anschluss  an  dieselbe  interttitielle  Veiünderungen,  bei  der  Tolu- 
ylendiaminvergiftung  massenhafte  Ablagerung  von  eisenhaltigem  und 
eisenfireiem  Farbstoff  in  den  Leberzellen  und  dem  interstitiellen  6e- 
webe,  enorme  Injection  von  Gallencapillaren,  massige  Verfettung,  aber 
starke  Trübung,  Zugrundegehen  der  Leberzellen,  Eernlosigkeit  der- 
selben, dagegen  Fehlen  der  interstitiellen  Veränderungen  selbst  bei 
fortgesetzter  chronischer  Vergiftung.  Das  Toluylendiamin  ttbt  eine 
Wirkung  ganz  speciell  auf  die  Drttsenzellen  selbst  aus  und  nicht  nur 
auf  die  der  Leber,  sondern  auch  auf  die  der  Milz.  Dass  die  von 
Afanassiew  (1.  c.)  nachgewiesenen  Erweiterungen  der  Blutgefässe 
bei  der  Toluylendiaminvergiftung  zum  Zustandekommen  des  Icterus 
besonders  wesentlich  wären,  scheint  mir  wenig  wahrscheinlich.  Ken- 
nen wir  doch  klinisch  Stauungen  hohen  und  höchsten  Grades  im 
Gebiete  der  Pfortader  nicht  nur,  sondern  auch  der  Vena  cava,  d.  h. 
der  Lebervenen,  ohne  dass  es  dabei  überhaupt  zn  Icterus  oder  zu 
einem  solchen  irgendwie  nennenswerthen  Grades  zu  kommen  brauchte. 
Bei  beiden  Intoxicationen  geht  der  Icterus  Hand  in  Hand  mit  den 
eben  geschilderten  Anomalien  der  Galle,  und  wir  haben  uns  nur  zu 
fragen,  ob  diese  das  Primäre,  der  Icterus  das  Secundäre  sei,  oder  ob 
nicht  vielmehr  beide  als  Symptome  der  in  der  Leber  bewirkten  Ano- 
malien aufzufassen  sind.  Ich  glaube  das  Letztere  annehmen  zu  müssen ; 
denn  ohne  solche  Einwirkungen  der  Gifte  auf  die  Leber,  resp.  die 
Leberzellen  allein  sind  diese  Veränderungen  der  Galle  einfach  gar 
nicht  zu  erklären.  Es  wird  eine  abnorm  zusammengesetzte  Galle 
producirt,  die  nur  schwer  im  Stande  ist,  vermöge  ihrer  Consistenz, 
jibzufliessen,  die  Leberzellen  sind  afficirt,  sie  drücken  auf  die  Gallen- 
capillaren,  geben  ihrerseits  auch  dadurch  zu  verstärkter  Resorption 
der  Galle  Veranlassung.  Dass  das,  was  wir  in  diesem  Stadium  aus 
der  Gallenfistel  herausfliessen  sehen,  kaum  mehr  wirkliche  Galle  ist, 
dass  dasselbe  als  Secret  der  Gallengänge,  der  Gallenblase  mit  ge- 
ringen Beimengungen  von  wirklicher  Galle  aufzufassen  ist,  das  scheint 
mir  aus  der  Zusammensetzung  dieses  Secretes  hervorzugehen,  welches 
nur  geringe  Mengen  von  Gallenfarbstoff,  nur  Spuren  von  Gallensäuren 
enthält.  Die  Hanptmenge  von  Galle  ist  resorbirt,  und  dass  noch  genü- 
gend Gallenfarbstoff  in  den  Leberzellen  gebildet  wird,  dafür  spricht  eben 
der  hochgradigeicterus,  welcher  sich  an  diese  Intoxicationen  anschliesst. 


540  XXVI.  Stadblmann 

Wenn  wir  nun  aber  den  Harn  eines  solchen  Thieres,  bei  welchem 
schon  deutlicher  Gewebsictems  besteht,  bei  welchem  im  Urin  grosse 
Mengen  von  Gallonfarbstoff  nachweisbar  sind,  auf  Gallensäaren  anter- 
suchen,  so  gelingt  es  uns  nicht,  auch  nur  Spuren  derselben  nach- 
zuweisen. Erst  nach  24 — 48  Stunden  treten  dieselben  zuerst  im  Harn 
auf  und  sind  nach  weiteren  48  Stunden  wieder  vollkommen  ver- 
schwunden. Manchmal  gelingt  es  sogar  nicht,  dieselben  tlberhaupt 
aufzufinden.  Dieses  Factum  lässt  eben  keine  andere  als  die  von  mir 
schon  so  vielfältig  betonte  und  mit  gentlgenden  Beweisen  gestützte 
Erklärung  zu,  als  dass  Gallensäurenbildung  und  Gallenfarbstoff bil- 
düng  in  den  Leberzellen  nicht  parallel  laufen,  sondern  dass  beide  voll- 
ständig unabhängig  von  einander  bestehende  Functionen  derselben 
Zellen  sind,  die  ja  auch  noch  die  dritte  Aufgabe  haben,  nämlich 
Glykogen  zu  bilden,  und  dass  Glykogenbildung  mit  Gallenfarbstoff- 
bildung  Hand  in  Hand  geht,  hat  meines  Wissens  noch  Niemand  be- 
haupten können.  Eine  vermehrte  Production  von  Bilirubin  bedingt 
noch  keine  vermehrte  Production  von  Gallensäuren,  im  Gegentheil, 
ich  habe  immer  noch  bei  meinen  auf  diesen  Punkt  gerichteten  Ex- 
perimenten gefunden,  dass  da,  wo  sich  eine  Vermehrung  der  Bili* 
rubinbildung  constatiren  liess,  eine  Verminderung  der  Gallensäuren- 
bildung bestand.  Und  diese  experimentell  gewonnene  Thatsache 
stimmt  mit  unseren  klinischen  Erfahrungen  tiberein.  Warum  findet 
man  so  häufig  in  Fällen  von  unzweifelhaftem  hepatogenen  Icterus 
keine  Gallensäuren  im  Harn,  warum  sind  die  bekannten  Wirkungen 
der  Gallensäuren  auf  das  Herz  so  selten  bei  einem  Besorptionsicterus 
zu  constatiren?  Einfach  deswegen,  weil  weniger  Gallensänren  in 
solchen  Fällen  in  der  Leber  gebildet,  weil  weniger  Gallensäuren 
resorbirt  werden.  Allerdings  scheint  die  Gefährlichkeit  der  Gallen- 
sauren  für  den  Herzmuskel  bisher  ttberschätzt  zu  sein;  denn  nach 
Versuchen,  die  hier  in  Dorpat  unter  KobertO  von  Rywosch  an- 
gestellt worden  sind,  bedarf  es  doch  bei  den  Versuchsthieren  (ausser 
Katzen,  die  auch  gegen  die  Gallensäuren  Wirkung  sehr  empfindlich 
sind,  was  ich  selbst  in  früheren  Experimenten  [1.  c]  nachgewiesen 
habe)  relativ  recht  grosser  Mengen,  d.  h.  1—2  Grm.,  um  eine  deut- 
liche Wirkung  auf  die  Pulscurve  erkennen  zu  lassen.  Ob  der  Mensch 
ebenfalls  eine  solche  Ausnahmestellung  einnimmt,  ist  ja  nicht  bekannt 
und  wird  sich  auch  wohl  kaum  erweisen  lassen;  jedenfalls  würden  aber 
bei  ungestörter  Production  von  Gallensäuren  in  der  Leber  und  voll- 
kommener Resorption  derselben  sich  viel  häufiger  die  Symptome  einer 
Gallensäurenintoxication  ergeben,  als  sie  bis  jetzt  beobachtet  sind. 

1)  Arbeiten  aus  dem  pharmakologischen  Institut  in  Dorpat.   Bd.  IL 
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Dass  nicht  allein  die  Veränderung  der  Gallenconsistenz  nnd  Za- 
sammensetznng  es  ist,  was  den  Icterus  in  den  oben  geschilderten 
VergiftungsfäUen  bewirkt,  das  geht  wohl  unzweifelhaft  aus  einem 
Vergleich  der  Arsenwasserstoffvergiftung  und  der  mit  Toluylendiamin 
herror.  Bei  beiden  werden  die  Blutkörperchen  afficirt,  bei  beiden 
circulirt  freies  Hämoglobin  in  den  Gefässen,  bei  der  Arsenwasser- 
stoffvergiftung  jedoch  ausserordentlich  viel  mehr;  denn  bei  ihr  lässt 
sich  ausser  der  hochgradigen  Hämoglobinurie  noch  eine  sehr  bedeu- 
tende Vermehrung  der  Bilirubinbildung  bis  auf  das  3^2  fache  des 
Normalen  gegen  eine  Vermehrung  von  höchstens  um  die  Hälfte  bei 
der  Toluylendiaminvergiftung  nachweisen.  Dabei  ist  auch  bei  der 
Arsen  Wasserstoffvergiftung  die  Galle  sehr  consistenty  zähe,  dickflüssig, 
sind  die  Gallensäuren  auf  minimale  Mengen  herabgedrflckt  und  trotz- 
dem tritt  hier  kein  Icterus  auf  und  bei  der  Toluylendiaminvergiftung 
ein  solcher  hohen  Grades.  Da  müssen  eben  zum  Zustandekommen 
des  Icterus  noch  andere  Momente  mitwirken,  und  die  sind  eben  in 
der  directen  Affection  der  Leberzellen  durch  einzelne  Gifte  zu  suchen. 

Dass  aber  die  veränderte  Gonsistenz  der  Galle  das  Zustande- 
kommen des  Icterus  sehr  unterstützt,  das  scheint  mir  ebenfalls  durch 
meine  Beobachtungen  mehr  als  wahrscheinlich  gemacht  zu  sein.  Es 
ist  ja  selbstverständlich,  dass  eine  so  zähe,  schleimige  Galle  nur  mit 
Mühe  abfliessen  kann,  dass  dieselbe  durch  den  engen  Ductus  chole- 
dochus  schwer  wird  hindurchtreten  können,  dass  dieselbe  dort  leicht 
weitere  Hindemisse  finden,  leicht  stagniren  wird  und  so  Veranlassung 
zu  weiterer  Resorption  darbietet.  Daher  finde  ich  auch,  entsprechend 
jenen  Ueberlegungen ,  den  Icterus  bei  Gallenfistelhunden  in  allen 
meinen  Experimenten  schwächer  ausgeprägt,  als  bei  den  anderen 
Versuchsthieren.  Auch  bedurften  die  Gallenfistelhunde  stets  erheblich 
grösserer  Dosen  des  Giftes,  um  die  bekannten  Erscheinungen  der 
Gallenveränderung  deutlich  zu  erhalten.  Ich  erkläre  mir  dies  damit, 
dass  bei  ihnen  ein  Grund  mehr  für  die  Gallenresorption,  nämlich  die 
Stagnation  im  engen  Ductus  choledochus,  fortfiel,  weil  ja  bei  den 
Gallenfistelhunden  die  Galle  direct  aus  der  Gallenblase  und  einer 
weiten  Oeffnung  abfloss. 

Wenn  ich  mich  nun  frage,  worauf  sich  denn  bis  jetzt  die  Diagnose 
einer  Folycholie  gestützt  hat,  so  muss  ich  sagen,  dass  die  einzelnen 
Autoren  (und  ich  schliesse  mich  hier  nicht  aus)  für  dieselbe  sehr 
wenig  sichere  Beweise  in  den  Händen  gehabt  haben.  Man  fand  eine 
concentrirte  Galle,  bei  welcher  ich  den  erheblich  vermehrten  Gallen- 
farbstoffgehalt  quantitativ  bestimmen  konnte,  man  fand  dabei  Icterus, 
starke  ikterische  Färbung  der  Leber,  erheblich  gefüllte  und  ektasirte 
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GalleDgäDge,  durchgängigen  Dactos  choledochus,  masenhaften  Gallen- 
farbstoff  im  Darm  and  dies  schien  zu  genflgen.  Man  bedachte  nicht, 
dass  eine  so  gallenfarbstoffreiche  nnd  zugleich  zähe,  consistente  Galle 
auch  im  Darm,  wenn  ich  von  den  durch  sie  gegebenen  Momenten 
für  eine  Resorption  in  der  Leber  absehe,  lange  liegen  bleiben,  den- 
selben sehr  intensiv  tingiren  musste.  Man  bedachte  nicht,  dass  zum 
Nachweis  einer  Polycholie  nicht  allein  das  Auffinden  einer  vermehrten 
Oallenfarbstoffproduction  in  der  Leber  genügte,  sondern  dass  auch 
die  anderen  Gallenbestandtheile  bertlcksichtigt  werden  mussten,  vor 
Allem  aber  die  Gallensäuren. 

Ich  schliesse  diese  Erörterungen,  indem  ich  noch  einmal  darauf 
hinweise,  dass  der  hämatogene  Icterus  durch  die  oben  citirten  Arbeiten 
mir  definitiv  beseitigt  zu  sein  scheint,  dass  seine  Nichtexistenz  be- 
wiesen ist,  dass  wir  demnach,  da  wir  einen  anhepatogenen  Icterus 
aus  anderen  Gründen  nicht  kennen,  lediglich  auf  den  hepatogenen 
Icterus  beschränkt  sind.  Ein  solcher  hepatogener  Icterus  ist  aber 
der  Natur  der  Sache  gemäss  immer  ein  Resorptionsicterus,  der  natttr- 
lieh  aus  den  verschiedensten  Ursachen  auftreten  kann,  weil  die  Be- 
dingungen für  eine  Resorption  der  Galle  die  allermannigfaltigsten 
sein  können,  weil  dieselben  in  dem  ganzen  Verlaufe  des  Gallengang- 
Systems  von  dem  Ursprung  der  Galle  in  den  Zellen  bis  zum  Ausflnss 
der  Galle  in  den  Darm  gegeben  sein  können.  Dass  von  da  ab,  d.  b. 
auch  durch  Resorption  von  Galle  aus  dem  Darm,  Icterus  auftreten 
könne,  darüber  wissen  wir  nichts  und  mir  persönlich  scheint  das 
auch  sehr  unwahrscheinlich.  Jedenfalls  ist  ein  Icterus  infolge  von 
Polycholie,  den  man  als  eine  bestimmte  Art  des  Resorptionsicterns 
abgezweigt  hat,  noch  nicht  bekannt.  Dieser  Name  besagt  etwas  Fal- 
sches, und  wir  dürfen  nur  von  einem  Icterus  infolge  von  Pleiochromie 
sprechen,  in  welchem  Namen  dann  die  Aenderungen  der  Gallencon- 
sistenz,  die  zähe,  dickfiüssige  Beschaffenheit  derselben,  die  Vermin- 
derung der  flüssigen  Bestandtheile  der  Galle  eingeschlossen  sein 
mögen  und  der  wenigstens  das  Wesentliche  besagt,  ohne  zu  falschen 
Vermuthungen  und  Schlussfolgerungen  Veranlassung  zu  geben.  Einen 
solchen  Icterus  infolge  von  Pleiochromie  nehme  ich  allerdings  fdr 
manche  Vergiftungen  als  erwiesen  an.  Er  besteht  bei  der  Arsen- 
wasserstoffvergiftung und  auch  bei  der  Toluylendiaminvergiftung, 
wohl  auch  noch  bei  manchen  anderen  Arten  von  Intoxicationen,  bei 
denen  er  nur  noch  nicht  direct  nachgewiesen  ist 

Dorpat,  den  21.  April  1888. 
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Ueber  die  Localisation  der  Tabes  dorealis.') 


Dr.  Ernst  Jendrftsslk, 

UnWeniUtadooo&i  in  Budapest. 

(Siehe  hierzu  Tafel  auf  Seite  598.) 

Es  giebt  kaam  eine  Erkrankung ,  mit  deren  Symptomatologie 
sich  die  Fachmänner  eingehender  beschäftigt  hätten,  als  mit  der  der 
Tabes  dorsalis,  so  sehr,  dass  die  Diagnose  dieses  an  Krankheitssym- 
ptomen so  reichen  Uebels  hente  nunmehr  zn  den  leichtesten  gehört, 
trotzdem  die  Tabes  in  Bezng  anf  die  Verschiedenartigkeit  der  Sym- 
ptome von  keiner,  pathologische  Verilnderangen  darbietenden  Krank- 
heit überboten  wird,  nnd  obwohl  es  eigentlich  kein  Symptom  giebt, 
dessen  Vorhandensein  zum  Krankheitsbilde  der  Tabes  nnnmgänglich 
nothwendig  wäre;  haben  wir  doch  binreichlich  Gelegenheit,  2  Tabiker 
zn  sehen,  die  gar  kein  Symptom  gemein  haben.  So  zeigt  z.  B.  der 
eine  Kranke  ausgesprochene  Ataxie,  der  Sehnenreflex  fehlt,  an  den 
Ftlssen  zeigen  sich  grössere  hypästhetische  Flecke,  die  Pupillen  sind 
aber  normal,  reagiren  auf  Lichteinwirknngen  prompt,  das  Sehver- 
mögen ist  gut;  beim  anderen  Kranken  hingegen  ist  der  Sehnenreflex 
vorhanden  —  vielleicht  gar  nicht  herabgemindert,  sein  Gang  ist  gut, 
ebenso  die  Sensibilität,  wird  aber  häufig  in  den  unteren  Extremitäten 
von  tlberaus  heftigen,  stechenden  Schmerzen  überfallen,  die  Pupillen 
sind  eng,  bewegen  sich  zwar  bei  Accommodation,  reagiren  aber  auf 
Lichtreiz  nicht,  und  die  Abnahme  des  Sehvermögens  hält  mit  der 
progredienten  Opticusatrophie  Schritt.  2)  Beide  Individuen  sind  schwer 
krank,  aber  mit  ganz  abweichendottiSymptomen  und  doch  liegt  ihrem 
Uebel  ein  und  dieselbe  Erkrankung  zu  Grunde,  ihr  Schicksal  ist  bei- 
nahe ausnahmslos  gleich  traurig.    Kein  Himnerv,  kein  Rttckenmarks- 

1)  Yoi^getragen  mit  der  Demonstration  der  Präparate  im  k.  Verein  der  Aerzte 
ZQ  Budapest  am  12.  No?.  1887.    Mitgetheilt  ungarisch  im  Orvosi  HetUap.   1888. 

2)  Diese  zwei  Beispiele  sind  zwei  tod  mir  beobachteten  Kranken  entnommen. 

DMtMbM  ArehiT  1  kUn.  Kadioin.    XLUI.  Bd.  35 
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nery  wird  vom  tabischen  Process  verschont;  er  kann  beinahe  jede 
Art  der  sensitiven,  motorischen,  trophischen  Nervenfunction  angreifeB 
—  natürlich  bei  verschiedenen  Individuen.  Freilich  weisen  eimelne 
Erscheinungen  eine  besondere  Frequenz  auf,  aber  auch  diese  sind 
sehr  heterogenen  Ursprungs.  Da  sind  neben  den  stechenden  Schmerzen 
in  den  unteren  Extremitäten  und  dem  Fehlen  des  Sehnenreflexes  als 
häufigstes  Symptom  aufgezeichnet  die  Hyosis,  das  Ausbleiben  des 
Pupillenreflexes,  oft  Atrophie  der  Optici. 

Im  schroffen  Gegensatz  zu  diesem  Polymorphismus  der  Erschei- 
nungen ist  der  pathologische  Befund  ein  möglichst  einfacher:  Dege- 
neration der  hinteren  Rttckenmarksstränge ;  und  doch  wttrde  es  der 
Standpunkt,  den  wir  heute  in  der  Lehre  von  der  Localisation  ein- 
nehmen, ausdrücklich  erfordern,  dass  in  den  einzelnen  Fällen  beson- 
deren Krankheitserscheinungen  auch  besondere  anatomische  Befunde 
entsprechen.  Aber  wie  Überraschend  auch  das  gleichartige  Verbalten 
der  pathologischen  Veränderungen  bei  verschiedenen  Symptomen  sein 
mag,  die  Forscher  hatten  sich  sehr  bald  daran  gewöhnt,  und  nach- 
dem die  Aufgabe,  mit  unseren  bisherigen  pathologischen  Kenntnissen 
den  Zusammenhang  zu  erklären,  fttrwahr  eine  durchaus  schwere  schien, 
wird  in  der  Literatur  vielmehr  darüber  discutirt,  ob  der  Process  ent- 
zündlicher Natur  sei  oder  eine  einfache  Degeneration,  ob  parenchy- 
matösen oder  interstitiellen  Ursprungs,  ob  die  Degeneration  der  hin- 
teren Stränge  dem  Begriff  der  Systemerkrankung  entspreche  u.  s.  w. 

Die  Schwierigkeiten,  die  sich  den  Forschem  in  den  Weg  stellten, 
um  das  Zustandekommen  der  Symptome  zu  erklären,  bewog  Einige, 
auch  ausserhalb  des  Rückenmarks  Veränderungen  nachzusuchen.  Es 
gelang  auch,  an  den  peripheren  Nerven  gewisse  Degenerationen  zn 
beobachten,  mit  denen  sich  neuerdings  Döjerine^),  Pitres  and 
Vaillard^),  Oppenheim  und  Siemerling^)  eingehender  be- 
schäftigten. Die  Untersuchungen  haben  erwiesen,  dass  bei  Tabes  in 
den  Hautästen  der  sensitiven  Nerven  eine  mehr-  oder  mindergradige 
Verilnderung  zu  finden  ist;  dieser  Process  erstreckt  sich  manchmal 
auch  auf  die  Nervenstämme.  Der  Werth  dieser  Veränderungen  ist 
nicht  so  leicht  zu  beurtheilen;  auch  bei  ganz  gesunden  — jungen  — 
Individuen  finden  wir  einzelne  Aeste  der  Hautnerven,  an  denen  der 
degenerative  Process  sichtbar  ist;  bei  Individuen,  die  an  einer  laog- 
wierigen,  zehrenden  Krankheit  zu  Grunde  gingen,  finden  sich  solche 
degenerirte  Fasern  in  viel  grösserer  Anzahl  vor.    Wohl  ist  es  wahr, 

1)  Archives  de  Physiologie.  1883.  p.  72. 

2)  JEtevue  de  m6d.  1886.  No.  7. 

3)  Archiv  f.  Psychiatrie.  Bd.  XYIII.  Heft  1,  2. 
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dass  in  einzelnen,  nicht  allen  Fällen  von  Tabes  die  Degeneration 
einen  hohen  Grad  erreicht,  einen  viel  höheren,  als  bei  anderen  Krank- 
heiten; finden  wir  aber  schon  bei  an  Lungenphthise  Verstorbenen 
eine  ziemliche  Anzahl  degenerirter  Nervenfasern,  am  wie  viel  grösser 
wird  deren  Zahl  bei  der  Tabes  sein  können,  da  diese  £[rankheit 
eiDcn  noch  viel  protrahirteren  Verlauf  nimmt,  als  die  Phthisis,  und 
der  von  ihr  heimgesuchte  Kranke  seine  letzten  Lebensjahre  wahrlich 
als  lebendig  Begrabener  fristet 

Aber  zugegeben,  dass  diese  Veränderung  an  den  Nerven  that- 
sächlich  mit  der  Krankheit  in  Zusammenhang  steht,  so  kann  sie  doch 
im  Symptomencomplex  nur  eine  untergeordnete  Bolle  spielen,  einer- 
seits schon  ans  dem  Grunde,  weil  im  Anfangsstadium,  wo  man  zwar 
nur  selten  eine  Untersuchung  anstellen  kann,  die  periphere  Nerven- 
degeneration nur  schwach  ausgeprägt  zu  sein  scheint,  andererseits  aber 
Erscheinungen,  die  auf  die  Erkrankung  solcher  Nerven  hinweisen  könn- 
ten (vollkommene  Anästhesie  in  den  entsprechenden  Nervengebieten) 
im  Verlaufe  der  Tabes  verhältnissmässig  selten  auftreten. 

Im  Bttckenmark  erstrecken  sich  die  Veränderungen  nicht  auf  das 
ganze  Gebiet  der  Hinterstränge,  aber  eine  gesetzmässige  Localisation 
(wie  dies  Strümpell,  Oppenheim  und  Siemerling  durch  zahl- 
reiche, genaue  Untersuchungen  festgestellt  haben),  eine  in  jedem  Falle 
constante  hochgradige  Affection  bestimmter  Theile  kann  nicht  nach- 
gewiesen werden ;  nur  die  am  meisten  nach  innen  liegenden,  vorder- 
sten Abschnitte  der  Hinterstränge  pflegen  unversehrt  zu  bleiben. 
Diese  Untersuchungen  haben  ergeben,  dass  die  klinischen  Erschei- 
nungen weder  rttcksichtlich  ihrer  Intensität,  noch  ihrer  Ausdehnung 
mit  dem  vorgefundenen  Krankheitsprocess  in  EinkUng  zu  bringen 
waren,  ja  laut  den  zahlreichen  Beobachtungen  Döjerine's  steht 
nicht  einmal  der  Grad  der  Anästhesie  im  Verhältniss  zur  Grösse  der 
Bttckenmarksveränderung.  Und  diese  krankhaften  Veränderungen  er- 
klären fürwahr  die  Erscheinungen  so  wenig,  dass  auch  Erb  0  weitere 
Untersuchungen  wünscht,  indem  es  ihm  fast  scheinen  will,  als  stün- 
den ans  noch  bezüglich  der  pathologisch -anatomischen  Erkenntniss 
der  Tabes  einige  Ueberraschungen  bevor.  Erb  hält  vor  Allem  die 
Untersuchung  der  grauen  Bückenmarkssubstanz  fttr  nothwendig.  Die- 
sem Wunsche  kam  auch  bereits  Lissauer^)  nach,  der  bei  Unter- 
suchung der  grauen  Substanz  mit  Hülfe  der  Weigert 'sehen  Methode 
eine  constante  und  ziemlich  hochgradige  Veränderung  in  jenem  feinen 


1)  Handbuch  der  RackenmarkskrankheiteD.  2.  Auflage.  S.  610. 

2)  Fortachritte  der  Medicin.  1884.  Nr.  4. 
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Fasemetz  fand,  das  sich  um  die  Zeilen  der  Clarke'schen  Säulen  zieht, 
während  sowohl  er,  wie  anch  Strümpell  die  Zellen  selbst  onbe- 
rührt  fanden.  Die  Erkenntniss  dieser  Verändenmg  brachte  uns  jedoch 
dem  Verständnisse  des  Zasammenhanges  der  anatomischen  Läsion  mit 
den  Symptomen  mit  keinem  Schritte  näher,  vielleicht  könnte  man  sie 
mit  dem  Westpharschen  Zeichen  in  causale  Verbindung  bringen,  wenn 
wir  über  diesbezügliche  Beobachtnngen  verfügen  würden.  JedenfftUs 
Hesse  sich  ans  dieser  Veränderung  die  Aufhebung  des  Sehnenrefiexes 
eher  erklären,  als  aus  der  von  Westphal  <)  mehrmals  demonstrirten 
Hinterstrangdegeneration  in  der  Wurzelzone,  nachdem  unter  jenen 
Fasern  solche  zu  sein  scheinen,  die  sich  gegen  die  Vorderhömer 
wenden.  Wie  es  scheint,  hat  Westphal  das  Fasemetz  der  Glarke- 
schen  Säulen  bisher  ausser  Acht  gelassen;  in  dem  von  Minor^)  mit- 
getheilten  Fall  war  die  Clarke'sche  Säule  auch  erkrankt 

Betrachten  wir  nun  weiter,  in  wie  fern  es  uns  gelingen  kann, 
durch  das  Studium  der  Rückenmarksveränderungen  den  gesnehten 
Zusammenhang  näher  zu  beleuchten.  Meiner  Ansieht  nach  lässt  sich 
auf  Grund  des  zu  Erwähnenden  nicht  einmal  den  am  häufigsten  auf- 
tretenden Symptomen  gegenüber  eine  befriedigende  Antwort  ertheilen. 
Zur  Beurtheilung  der  Störungen  der  sensitiven  Functionen  verfttgen 
wir  nicht  über  genügende  Kentnisse  vom  Verlaufe  der  sensiblen 
Bahnen.  Ich  will  mich  nicht  in  die  specielle  Erörterung  dieser  Frage 
einlassen,  wer  sich  aber  über  den  gegenwärtigen  Standpunkt  dieses 
Themas  orientiren  will,  begegnet  den  verschiedensten  und  wider- 
sprechendsten  Daten.  Wohl  ist  es  wahr,  dass  für  die  Fortsetzmg 
der  hinteren  Wurzeln  in  die  Hinterstränge  innerhalb  des  Rückenmarks 
der  secundäre  Entartungsversuch  spricht  —  auch  bei  Thieren  — ,  aber 
bei  Thierexperimenten  scheinen  die  sensiblen  Bahnen  im  Seitenstrang 
zu  verlaufen  (Woroschiloff '),  Borgherini <)).  Mögiicberweifle 
setzt  sich  die  hintere  Wurzel  nur  theilweise  in  den  Hinterstrang  fort, 
der  übrige  Theil  in  den  Seitenstrang,  und  dieser  Theil  degenerirt  nach 
Läsion  der  hinteren  Wurzel  ans  gewissen,  noch  unbekannten  Orfluden 
nicht;  es  wäre  also  dieser  Theil  die  sensible  Leitungsbahn.  Bech- 
terew^) berichtete  jüngst  über  ein  wohlumschriebenes  Strangbttndel, 


1)  Archiv  f.  Psychiatrie.  Bd.  XVIII. 

2)  Neurolog.  C«ntralblatt.  18S7.  Nr.  10. 

3)  Der  Verlauf  der  motorischen  und  sensiblen  Bahnen.    Berichte  der  math.- 
phys.  Klasse  d.  Gesellsch.  d.  Wissenschaft  zu  Leipzig.  1874. 

4)  Beitrage  zur  Kenntnlss  der  Leitungsbahnen  im  Rückenmark.    Mitthei!. 
aus  dem  Instit.  f.  ftUgem.  n.  ezperim.  Pathologie.  Wien.  Bd.  I.  1886. 

5)  Neorolog.  Gentralblatt.  1885.  8. 155. 
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das  er  in  seinen  Thierexperimenten  sensibiiitätleitend  fand.  Dieses 
Bündel  Bechterew 's  sondert  sich  auch  embryoiogisch  ab  und  liegt 
am  peripheren  Abschnitte  des  Seitenstranges  vor  dem  Eleinhimseiten- 
strang  und  theilweise  etwas  einwärts  davon.  Seine  Angaben  werden 
anch  von  Oowers  0  iiod  Sherrington^)  bestätigt.  Dass  der  Hinter- 
strang nicht  der  aosschliessliche  sensible  Leiter  ist,  beweist  am  beste» 
der  Sj-ankheitsprocess  der  Tabes.  Nachdem  die  Entartung  sich  in 
vielen  Fällen  beinahe  auf  das  gesammte  Gebiet  der  Hinterstränge  er- 
streckt, mflssten  wir  am  ganzen  Rumpfe  und  an  den  4  Extremitäten 
oder  am  mindesten  an  den  unteren  vollkommene  Anästhesie  finden, 
statt  dessen  aber  empfindet  der  Kranke  oft  die  leiseste  Berührung  und 
die  sensible  Störung  besteht  mehr  in  der  qualitativen  Veränderung 
des  OefOhles,  als  in  dessen  Aufhebung.  Jene  Hypothese;  wonach 
bei  Entartung  des  bezeichneten  Bündels  die  sensible  Bahn  in  der 
grauen  Substanz  nach  oben  verlaufen  soll,  hat,  ganz  abgesehen  da- 
von, dass  die  jüngsten  Forscher  (Woroschiloff,  Borgherini)  für 
die  Theilnahme  oder  supplirende  Rolle  der  grauen  Substanz  an  der 
sensiblen  Leitung  keine  Beweise  fanden,  keine  Wahrscheinlichkeit 
an  sich.  Auch  die  verlangsamte  Leitung  bietet  für  diese  Annahme 
keinen  Beweisgrund,  weil  die  Verzögerung,  wenigstens  in  der  grös- 
seren Zahl  der  Fälle,  nur  die  Schmerzempfindung  betrifft,  wobei  oft 
die  leiseste  Berührung  ohne  jedwede  Verzögerung  zum  Bewusstsein 
gelangt  Aus  letzterem  Umstände  folgt  nun,  dass  die  Bahn  des  Tast- 
sinnes unversehrt  ist,  somit  die  Nothwendigkeit  einer  supplirenden 
Rolle  sich  gar  nicht  einstellt.  Zur  Gründlichkeit  der  Schiff 'sehen 
Hypothese  aber  fehlt  die  Erkrankung  der  grauen  Substanz  in  solchem 
Grade,  aus  der  in  einzelnen  Fällen  die  Verzögerung  von  10—30,  ja 
50  Secnnden  erklärlich  wäre;  andererseits  hingegen  beobachtete  man 
die  schwerste,  stellenweise  totale  Absterbung  der  grauen  Substanz, 
wie  dies  bei  SyringomyeUe  vorkommt  ^),  ohne  jedwedes  Erankheits- 
Symptom  und  GeiUhlsstörnng. 

Ich  glaube  die  Frage  aufwerfen  zu  müssen,  ob  den  sensiblen 
Störungen  die  unvollkommene  Leitung  oder  die  Veränderung  der  Per- 
ception  zu  Grunde  liegt?  Wenn  die  Hinterstränge  des  Rückenmarks 
im  Dienste  der  Empfindung  stehen,  kann  ihre  Function  keine  andere 
als  die  der  einfiichen  Leitung  sein,  und  wenn  wir  auch  auf  Grund 
einer  vielleicht  nicht  ganz  richtigen  Hypothese  annehmen,  dass  im 
Rückenmark  die  Leitung  des  Tastgeflihles  von  der  der  Schmerz- 

1)  Neurol.  Centralblatt  1886.  Nr.  5  a.  7. 

2)  ßrain.  1886.  October. ' 

3)  Anna  B&umler,  Dieses  Archiv.  Bd.  XL. 
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empfindoDg  abgegrenzt  ist,  glaube  ich  kaum,  dass  Jemand  annehmen 
wird,  dass  jeder  Theii  unseres  Körpers  ausser  den  Leitern  des  Taat- 
und  Schmerzgefühls  noch  mit  besonderen  Fasern  für  den  Temperator- 
nnd  Muskelsinn,  fttr  den  Raumsinn  und  Druckempfindung,  mit  Fasern 
zur  Localisirung  des  Geftthls  und  mit  stereognostischen   sensitiven 
Fasern  versehen  ist,  sei  es  auch  im  peripheren,  sei  es  nur  im  Rücken- 
marksnervensystem.    Nun  kann  aber  bei  der  Tabes  eine  jede  dieser 
qualitativ  so  verschiedenen  Geftthlsgattungen  an  und  fttr  sich  anf- 
gehoben  werden^  wie  dies  die  von  Bolko  Stern  0  angestellten  viel- 
fachen Versuche  zur  Genüge  beweisen.    Diese  qualitativen  Oeftthk- 
veränderungen  sind  bei  der  Tabes  viel  häufiger,  als  die  gleichmftssigeD 
quantitativen  Modificationen  aller  Formen  der  Empfindung.    Die  Ur- 
sache derartiger  Veränderungen  kann  nicht  im  Rückenmark  liegen,  ihr 
Ursprung  ist  in  der  Hirnrinde  zu  suchen,  da  letztere  jenes  Organ  ist, 
in  dem  der  Reiz  in  seine  elementaren  Theile  zerfällt  and  an  den 
entsprechenden  Stellen  zum  Bewusstsein  gelangt,  was  sein  Analogon 
in  den  verschiedenen  Arten  der  Aphasie  findet,  oder  noch  deutlicher 
in  der  corticalen  Localisation  des  Sehvermögens  (das  optische  Bild 
zerfällt  nämlich   in   seine  Licht-,   Raum-  und  Farbenempfindnngs- 
elemente,  von  welchen  Elementen  ein  jedes  fttr  sich  allein  aufgehoben 
sein  kann).   Wer  sich  mit  der  Untersuchung  des  Geftthls  bei  Tabikem 
eingehender  befasst,  der  wird  die  Wahrnehmung  machen,  dass  selbst 
in  dem  Falle,  wenn  der  Kranke  die  leiseste  Berührung  genau  za 
empfinden  im  Stande  ist,  wenn  also  die  sensitive  Leitung  eine  os- 
gestörte  ist,  weil  sie  doch  den  geringsten  Reiz  seinem  Ziele  zuflibrt, 
oft  schon  ein  geringeres  Geräusch  oder  die  Anwesenheit  mehrerer 
Personen   die   Sinneswahrnehmung  weit  unter   die  physiologischen 
Grenzen  herabmindert.   Bolko  Stern  gelangt  in  seiner  an  der  West- 
p harschen  Klinik  verfertigten  Arbeit   zu    sehr  interessanten  Fol- 
gerungen; in  seiner  Deduction  nähert  er  sich  wiederholt  dem  cere- 
bralen Ursprünge  der  Geftthlsverändemngen,  ist  aber  unter  dem  Ein- 
flüsse der  bestehenden  Ansichten  bemflssigt,  die  spinale  Localisation 
anzunehmen.    Er  findet  in  seinen  Beobachtungen,  dass  der  gemeio- 
schaftliche  Grundzug  eines  grossen  Theiles  der  tabischen  Geftthls- 
Veränderungen   die  Urtheilsstörung  zu  sein   scheint. >)     Seiner 
Ansicht  nach   ist  das  Urtheil  die  einheitliche  Eigenschaft  unseres 
Seelenlebens  und  diese  hat  bei  Tabikem,  wie  die  Untersuchung  der 
gesunden  Hautpartieen  zeigt,  nicht  gelitten.   Die  Patienten  empfinden 


1)  Archiv  f.  Psychiatrie.  Bd.  XVII. 
1)  1.  c  S.  498. 
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an  den  erkrankten  Tbeilen  die  schwächsten  sensitiven  Reize,  die  patho- 
logische Veränderung  besteht  aber  darin ,  dass  sie  dieselben  in  ganz 
anderer  Form  bezeichnen,  als  in  der  sie  hervoi^ebracht  wurden ;  dieser 
Irrthnm  kann  oft  dadurch  beeinflnsst  werden,  dass  wir  die  Aufmerk- 
samkeit des  Kranken  nach  einer  gewissen  Richtung  lenken  (wir  fragen 
ihn  z.  B.  bei  einfacher  Berührung,  ob  heiss  oder  kalt),  aber  zuweilen 
gelangt  auch  ohne,  unsere  Bemerkungen  nicht  die  entsprechende  Oe- 
ftthlsform  zum  Bewusstsein.  Diese  Veränderungen  entspringen  nicht 
aus  der  quantitativen  Herabsetzung  der  Empfindung,  denn  auch  die 
schwächsten  sensitiven  Reize  verursachen  eine  lebhafte  und  vom 
Standpunkte  des  Kranken  reine  Oeftthlswahmehmung.i)  In  den  De- 
dnctionen  B.  Stern's  (in  denen  aber  die  RUckenmarkslocalisation 
nicht  zur  Erklärung  gelangt)  ist  meiner  Ansicht  nach  der  Ausgangs- 
punkt ein  unrichtiger,  denn  wenn  auch  das,  was  wir  Urtheil  nennen, 
vom  philosophischen  Standpunkte  einheitiich  ist,  betreffs  der  Loca- 
lisation kann  es  nicht  als  solches  betrachtet  werden.  Wohl  ist  es 
richtig,  dass  wir  denselben  sensitiven  Eindruck  erhalten,  wenn  unser 
Fnss  mit  einem  warmen  Gegenstande  in  Berührung  kommt,  wie  wenn 
derselbe  unsere  Hand  berührt,  auch  ist  es  wahr,  dass  wir  die  rothe 
Farbe  in  unserem  Gesichtsfelde  überall  (so  weit  eben  die  Grenzen 
dieser  Farbenempfindung  reichen)  gleich  finden,  hieraus  folgt  aber 
noch  nicht,  dass  wir  unsere  Urtheilsfähigkeit,  z.  B.  in  Bezug  auf  den 
Wärmereiz,  nicht  blos  auf  die  untere  Extremität  beschränkt  verlieren 
können,  wie  wir  ja  beispielsweise  gut  wissen,  dass  infolge  einer  Hirn- 
rindenläsion  in  einem  Theile  des  Gesichtsfeldes  partielle  oder  totale 
Farbenblindheit  entstehen  kann,  ohne  dass  die  übrigen  Sehfactoren 
in  diesem  Gebiete  eine  Störung  erleiden.  Die  Beurtheilung  der  em- 
pfangenen Reize  ist  das  Resultat  der  associirenden  (in  diesem  Falle 
vielleicht  richtiger  dissociirenden)  Thätigkeit-  der  Hirnrinde:  die 
Sinneswahmehmungen  der  Gegenwart  vergleichen  wir  mit  Bildern 
ans  der  Vergangenheit,  diese  Comparation  geschieht  durch  Eintheilung 

1)  DiePrafung  der  Empfindnog  geschieht  zumeist  mit  sehr  ungleichen  Mitteln: 
einer  leisen  Berührung  mit  dem  Finger  oder  Haarpinsel  zur  Tastprafnng,  w&hrend 
für  die  Untersuchung  des  Temperatursinnes  ein  mit  beinahe  heissem  Wasser  ge- 
fülltes Gef&ss  oder  eine  stark  erw&rmte  grössere  MetaUplatte  angewendet  wird, 
also  eine  ungleich  st&rkere  Einwirkung ;  unter  solchen  Verhältnissen  ist  es  natür- 
lich, dass  es  bei  Bchw&chung  der  Sensibilit&t  aus  spinaler  oder  peripherer  Ursache 
vorkommen  kann,  dass  der  Kranke  die  Tasteinwirkung  nicht  empfindet,  w&hrend 
die  Temperatur-  oder  Schmerzeinwirkung  zum  Ausdruck  gelangt.  Bei  der  Tabes 
kommt  es  aber  h&ufig  Yor,  dass  der  Kranke  das  leise  Betasten  empfindet,  die 
W&rme  aber  nicht  .  .  .  .  u.  s.  w.  Bei  solchen  Untersuchungen  müsste  auf  die 
Proportionirung  der  Experimente  Gewicht  gelegt  werden. 
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der  empfangenen  zusammengesetzten  Reize  in  die  einzelnen  Empfin- 
dongsarten  nnd  dadureh,  dass  diese  einzelnen  Empfindungsarten  an 
den  entsprechenden  Stellen  znm  Bewnsstsein  gelangen.  Diese  Fonction 
ist  Aufgabe  der  assoeiirenden  Fasern;  ist  ihre  Reizbarkeit  geschwächt, 
so  leidet  darunter  das  Urtheil,  das  betreffende  Individuum  erkennt 
in  dem  dieser  Veränderung  entsprechenden  Gebiete  eine  oder  die 
andere  Art  der  Geftthlswahrnehmung  nicht  mehr,  oder  kann  durch 
Suggestion  0  beeinflusst  werden,  wie  dies  bei  der  Sensibilitätsprttfung 
von  Tabikem  häufig  beobachtet  wird. 

Neben  diesen  qualitativen  sind  auch  die  quantitativen  Verän- 
derungen wichtig,  aber  das  hauptsächlich  Charakteristische  bei  diesen 
letzteren  ist,  wenigstens  sehr  oft,  der  fttr  die  einzelnen  Empfindungs- 
qnalitäten  an  demselben  Orte  ausweisbare  sehr  verschiedene  Grad 
der  Anästhesie. 

Würden  endlich  die  anästhetischen  Flecken,  die  wir  bei  einzelnen 
Tabikem  finden,  thatsächlich  mit  gewissen  degenerirten  Faserbän- 
dein  des  Rückenmarks  zusammenhängen,  so  mttssten  diese  Flecken 
constant  sein,  wie  ja  doch  auch  das  Schicksal  der  im  Rückenmark 
einmal  entarteten  Nervenfasern  constant  ist;  nun  kommt  es  aber  vor, 
und  ich  hatte  wiederholt  Gelegenheit  es  zu  beobachten,  dass  die 
Anästhesie  verschwindet  und  der  normalen  Empfindung  Platz  macht 
Berg  er  2)  demonstrirte  mehrere  Fälle,  in  denen  an  den  an&stheti- 
schen  Stellen  die  Empfindung  zurückkehrte,  nicht  blos  auf  der  Haut, 
sondern  auch  in  den  tieferen  Schichten  trotz  des  unaufhaltsamen 
Fortschreitens  der  Krankheit;  die  Autopsie  bestätigte  in  zweien  dieser 
Fälle  die  Gegenwart  der  Hinterstrangdegeneration.  Heilungsfähige 
anästhetische  Stellen  können  auch  aus  peripherer  Nervendegenera- 
tion entstehen,  doch  ist  diese  Annahme  nur  dann  gerechtfertigt,  wenn 
sich  diese  Anästhesie  auf  jede  Empfindungsqualität  gleichmäsaig  er- 
streckt; andererseits  muss  aber  auch  zugegeben  werden,  dass  die 
Erkrankung  der  centralen  grauen  —  vielleicht  auch  der  weissen  — 
Substanz  nicht  unbedingt  Atrophie  im  Gefolge  hat,  und  wenn  auch 
diese  Nervenelemente  nicht  regeneriren  können,  so  sind  sie  wenig- 
stens noch  manchmal  restaurationsfähig,  wie  dies  die  verschiedenen 
Arten  der  Poliomyelitis  bestätigen. 

Aehnlich  ist  die  Frage  der  motorischen  Störungen.  Die  Ataxie 
wird  als  fehlende  Coordination  betrachtet,  und  wir  suchen  zur  Zeit 
die  Ursache  dieser  Veränderung  innerhalb   des  centralen  Nerven- 

1)  Vgl.  meine  Abhandlang  über  den  Hypnotismiis.  ArchiTes  de  Neurologie. 
1886.  No.  33. 

2)  Centralbl.  f.  Nervenheilkunde.  1880. 
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Systems,  nachdem  jene  Ansichten,  wonach  die  Ataxie  ihren  Gnind 
in  der  partiellen  Lähmung  (Pierre t)  oder  Contractor  (Onimas)  der 
entsprechenden  Haskehi  fände,  genügend  widerlegt  wurden.  Diver- 
girend  jedoch  sind  die  Meinungen  darüber,  ob  die  Goordination  im 
Rückenmark  oder  ausserhalb  desselben  geschieht,  ob  daher  die  Ataxie 
im  Verlust  der  coordinatorischen  Thätigkeit  ihren  Ursprung  bat,  oder 
aber  darin,  dass  der  coordinatorische  Impuls  nicht  an  seine  ent- 
sprechende Stelle  gelangen  kann,  weil  seine  Leitungsbahn  vernichtet 
ist  Den  spinalen  Ursprung  der  Goordination  nehmen  hauptsächlich 
Brown-Söquard,  Carrä,  Jaccoud  an,  mit  Berufung  auf  die 
Gruppirung  der  Zellen  in  der  grauen  Rflckenmarkssubstanz:  die  Zellen 
nämlich,  die  ihrer  Function  nach  zusammengehörenden  Muskelgruppen 
entsprechen,  liegen  nebeneinander,  und  weiterhin  stutzten  sie  diese 
Ansicht  auf  den  coordinirten  Gharakter  der  Reflexbewegungen.  Dass 
der  erstere  Umstand  die  Goordination  zu  erklären  nicht  vermag,  ist 
sicher,  denn  zur  Goordination  der  Bewegungen  ist  nicht  nur  noth- 
wendig,  dass  die  entsprechenden  Muskelgruppen  contrahirt  werden^ 
sondern  hauptsächlich,  dass  jeder  einzelne  Muskel  entsprechend  der 
Richtung  und  Grösse  der  Bewegung  mit  der  gebührenden,  unter  ein- 
ander nicht  gleichen  Kraft  functionire.  Die  beim  Menschen  beobach- 
teten spinalen  Reflexbewegungen  sind  nicht  danach,  diese  Ansicht  zu  be- 
kräftigen, wie  auch  die  anatomische  Veränderung  keine  Basis  für  diese 
Annahme  abgeben  kann.  Eine  derartige  Function,  die  wir  vielleicht 
Bttckenmarksassociation  nennen  könnten  (eine  Zueinander- 
gesellung  der  Bewegungen,  ohne  jedoch  den  Grad  der  einzelnen  Be- 
wegungsfiu^ren  im  Interesse  eines  bestimmten  Zieles  zu  bestimmen^ 
was  dem  Begriffe  der  Goordination  entsprechen  würde)  könnte  näm- 
lich im  Wege  des  zwischen  den  naheliegenden  Nervenzellen  befind- 
lichen, in  der  grauen  Substanz  untergebrachten  Netzes,  oder  im  Wege 
der  zur  weissen  Substanz  gehörenden  kurzen  Bahnen  geschehen,  es 
bleiben  aber  gerade  diese  Fasersysteme  bei  der  Tabes  dorsalis  viel- 
leicht ohne  Ausnahme  unversehrt.  Ich  beabsichtige  nicht  alle  die 
Gründe  aufzuzählen,  weshalb  diese  Ansicht  nicht  acceptabel  ist.  Erb, 
Leyden,  Goltz  und  Andere  haben  zur  Genüge  bewiesen,  dass  das 
Rückenmark  keine  coordinatorische  Function  besitzt.  Dasselbe  gilt 
auch  von  jenen  Theorien,  nach  welchen  die  Goordination  für  eine 
Reflexthätigkeit  des  Rückenmarks  angesehen  wird,  und  die  auf  eine 
feste  Basis  zu  stellen  selbst  in  der  jüngsten  Zeit  nicht  gelungen  ist. 
Sehen  wir  nun,  wie  es  um  die  zweite  Gruppe  der  Ataxietheorien 
bestellt  ist,  laut  welchen  das  eigentliche  Coordinationscentrum  ausser- 
halb des  Rückenmarks  zu  suchen  wäre  und  die  Ataxie  infolge  einer 
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gestörten  Leitung  zu  Stande  käme,  die  entweder  in  dieses  CeDtrom 
ftthrt,  also  centripetal  verläuft,  oder  ans  dem  Centrum  —  das  wäre 
eine  Unterbreehung  der  centrifugalen  Bahn.  Die  erstere,  sogenannte 
sensorische  Ataxietheorie  ist  meiner  Ansicht  nach  (hauptsächlich  darch 
die  Mittheilungen  Erb's,  Vierordt's  zur  Oenttge  widerlegt  worden, 
aber  auch  die  bisherigen  motorischen  Ataxietheorien  entbehren  einer 
unanfechtbar  gesicherten  Grundlage. 

Im  Sinne  dieser  letzteren  Theorien  wird  der  zur  Goordination 
der  Bewegungen  dienende  Impuls  aus  dem  Coordinationscentram  an 
die  entsprechende  Stelle  des  Rückenmarks  geleitet  Dieser  coordinato- 
rische  Impuls  würde  ausserhalb  den  Pyramidenbahnen  wahrscheinlich 
die  Bahn  der  Hinterstrangfasem  betreten,  nachdem  die  Ataxie  sich  mit 
der  Veränderung  der  letzteren  einstellt.    Aus  dieser  Auffassung  würde 
die  meiner  Meinung  nach  wenig  wahrscheinliche  Folgerung  ableitbar, 
dass  unter  physiologischen  Verhältnissen  die  Pyramidenbahnen  atak- 
tische Impulse  leiten,  d.  h.  unter  normalen  Umständen  würde  das 
motorische  Gebiet  der  Hirnrinde  einen  solchen  ataktischen  (ungeord- 
neten) Reiz  erzengen,  nachdem  die  Degeneration  der  hinteren  Striüoge 
gleichbedeutend  ist  mit  deren  Durchschneidung;  glücklicherweise  f&r 
diese  Theorie  gäbe  es  aber  ein  anderes  Centrum  in  unserem  Nerveo- 
system,  dessen  Aufgabe  es  wäre,  die  unregelmässigen  Bewegungen  in 
Ordnung  zu  bringen.    Im  Sinne  dieser  Anschauung  wäre  daher  die 
Ataxie  ein  physiologischer  Zustand,  der  aber  unter  normalen  Verhält- 
nissen eben  durch  die  Function  jenes  coordinatorischen  Centrums  nn- 
serer  Beobachtung  entzogen  würde.  —  Nachdem  die  Coordination,  die 
Coordinirung  der  Function  gewisser  Mnskelgruppen  zur  Erreichung  eines 
bestimmten  Zieles,  zu  sehr  zusammengesetzten  Actionen  befähigt  (z.  B. 
die  fortwährende  Accommodation  unserer  unteren  Extremitäten  beim 
Gehen  an  die  Unebenheiten  des  Bodens,  beim  Tanzen  an  den  Bbyth- 
mus  der  Musik  und  die  verschiedenen  Arten  des  Schrittes,  beim  Tar- 
nen an  dessen  einzelne  Aufgaben),  so  hat  dieses  Centrum  eine  sehr 
wichtige  und  vielseitige  Rolle.    Dieses  Centrum  steht  femer  in  fort- 
währender Verbindung  mit  den  durch  Sehen,  Hören,  Tasten  empfan- 
genen Eindrücken  und  accommodirt  sich  an  dieselben.   Des  Weiteren 
können  wir  die  der  Willkür  unterworfenen  Muskeln  nur  im  Wege 
dieses  Centrums  innerviren.    Endlich  üben  wir  bei  Erlernung  der 
Bewegungen  dieses  Centrum  ein. 

Wo  ist  also  dieses  coordinatorische  Centrnm?    Erb^)  äussert 
sich  neuestens  dahin,  dass  nach  seiner  Meinung  auf  Grund  seiner 


1)  Neurolog.  Centralbl.  1885.  Nr.  2. 
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bisherigen  Erfahrnngen  und  Ueberlegnngen  die  zwingendsten  Gründe 
dafür  sprechen;  dass^  wenn  sich  in  den  angewöhnten,  eingeübten  Be- 
wegungen eine  Coordinationsstömng  zeigt,  deren  Ursache  nnr  zwi- 
schen dem  Willensorgan  und  den  Vorderhömem  sein  kann,  ab^ 
aasserhalb  der  eigentlichen  Pyramidenbahnen. 

Meiner  Meinung  nach  sprechen  alle  unsere  bisherigen  Kenntnisse 
dafttr,  dass  das  Goordinationscentrum  nur  in  der  Hirnrinde  sein  kann, 
wir  verkehren  blos  im  Wege  unserer  Hirnrinde  mit  der  Aussenwelt, 
nur  im  Wege  der  Hirnrinde  sind  wir  im  Stande,  unsere  einzelnen 
Körpertheile  zu  beeinflussen.  Zum  Lernen  ist  blos  die  Hirnrinde  be- 
fähigt, und  wenn  Jemand  Klavier  spielen  lernt,  ttbt  er  in  Wahrheit 
Dicht  seine  Finger  ein,  sondern  einen  gewissen  Theil  seiner  Hirn- 
rinde; die  entsprechenden  Muskeln  werden  wohl  kräftiger,  fähiger, 
dies  ist  aber  nur  ein  secnndärer  Vorgang,  er  spielt  nur  die  Rolle  des 
Werkzeuges.  Dass  das  Erlernen  wirklich  in  der  Hirnrinde  vor  sich 
geht,  das  beweisen  ja  genugsam  jene  Fälle,  in  denen  Jemand  infolge 
einer  Himrindenläsion  eine  gewisse  erlernte  Thätigkeit  oder  einen 
Kenntnisskreis  verlor,  während  die  übrigen  Bewegungen  seiner  Glie- 
der, seine  sonstigen  geistigen  Fähigkeiten  unberührt  blieben.  Eine  der- 
artige Veränderung  ist  nach  Verletzung  der  unter  der  Hirnrinde  (auch 
die  Associationsfasem  zu  der  Binde  gerechnet)  befindlichen  Stellen 
nicht  bekannt  Das  aber  ist  eine  evidente  Sache,  dass  wir  eben  die 
Ausfahrung  der  coordinirten  Bewegungen,  die  Coordination  im  streng- 
sten Sinne  erlernen,  aber  nicht  etwa  dadurch,  dass  infolge  unaus- 
gesetzter Uebung  die  Leitung  in  gewissen  Theilen  des  Bttckenmarks 
eine  leichtere  wird  und  der  Impuls  diese  Bahn  entlang  verläuft,  weil 
sich  ja  doch  die  Bichtung  und  der  Grad  der  beabsichtigten  Bewegung 
immerwährend  verändert  und  sich  unseren  Bedürfnissen  äusserst  ge- 
nau anpasst  Eine  solche  Annahme  wäre  nnr  dann  begründet,  wenn 
die  einzelnen  Bewegungen  maschinenmässig  sich  immer  gleich  blie- 
ben; das  ist  aber  nicht  der  Fall,  nicht  einmal  in  den  scheinbar  ein- 
fachsten Verrichtungen. 

Schliesslich  ist  die  Hirnrinde  jenes  Organ,  in  dem  wir  die  durch 
die  verschiedenen  Sinneswerkzeuge  empfangenen  Beize  zu  verarbeiten 
im  Stande  sind,  auf  Grund  dieser  entstandenen  Bilder  wird  es  uns 
möglich,  uns  den  stets  wechselnden,  sich  stets  verändernden  Umständen 
der  Aussenwelt  anzupassen.  Auch  die  Structnr  der  Hirnrinde  eignet 
sich  zu  einer  solchen  Function  gut:  jenes  überaus  reiche  Fasemetz, 
das  die  nahen  und  entferntesten  Punkte  der  Hirnrinde  mit  einander 
verbindet  und  den  Namen  Associationssystem  führt,  bildet  den  einen 
Factor,  der  andere  ist  jene  genaue  Beaction  der  Nervenzellen,  mittelst 
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deren  wir  befähigt  sind,  uns  proportionirte  Kenntniss  sämintlicher 
Eigenschaften  des  eingeführten  Impulses  zu  verschaffen.  Das  Za- 
sammenwirken  der  Nervenzellen  and  Assodationsfasem  weist  quan- 
titativ und  qualitativ  ein  genaues  Ergebniss  auf.  Dies  ist  mehr,  als 
was  wir  einfach  Association  nennen,  das  entspricht  dem  Begriffe 
der  Co  Ordination.  Die  Association  ist  das  Zueinandergesellen  ge- 
wisser Impulse,  die  Goordination  bringt  diese  assocürten  Impulse  dem 
gewtlnschten  Ziele  entsprechend  auch  qualitativ  und  quantitativ  mit 
einander  in  Einklang.  Dieses  Verfaältniss  beleuchtet  zugleich  auch 
jene  motorische  Störung,  die  aus  dem  Verluste  der  Sensibilität  ent- 
springt. Bei  totaler  Anästhesie  äussert  sich  die  motorische  Störung 
nicht  in  Ataxie,  sondern  der  Betreffende  verliert  die  Fähigkeit,  die 
der  beabsichtigten  Bewegung  entsprechenden  Muskeln  in  Thätigkeit 
zu  setzen^),  oder  richtiger  gesagt,  er  kann  die  im  Gedanken  vor- 
handene Bewegungsrichtung  an  der  betreffenden  Extremität  nicht  zum 
Ausdruck  bringen,  er  ist  wohl  im  Stande,  eine  Bewegung  auszufahren, 
die  ganz  den  Charakter  einer  coordinirten  Bewegung  haben  kann, 
die  aber  nicht  seiner  Intention  entspricht.  Bei  der  motorische  (atak- 
tischen) Störung  hingegen  wäre  die  Richtung  der  Bewegung  im  All- 
gemeinen zweckmässig,  aber  die  qualitative  und  quantitative  Coor- 
dinirung  der  einzelnen  Muskelcontractionen  ist  fehlerhaft. 

Diese  Auffassung  zugegeben,  erachte  ich  es  fllr  keine  nothwen- 
dige  Sache,  dass  das  motorische  Gebiet  in  der  Hirnrinde  vollkommen 
identisch  sei  mit  dieser  coordinirenden  Stelle,  so  viel  ist  aber  gewiss, 
dass  wir  durch  unseren  Willen  nur  dieses  Coordinationscentrum  be- 
einflussen können,  dass  also  dieses  Coordinationscentrum  und  das  die 
Bewegung  einleitende  Willenscentrum  ein  und  dasselbe  ist,  das  letz- 
tere ist  aber  den  verschiedenen  Bewegungsarten  entsprechend  an  ver- 
schiedenen Bindengebieten  untergebracht. 

Weiterhin  drängt  sich  die  Frage  auf,  ob  dieser  Impuls  im  Wege 
besonderer  Leitungsbahnen  ins  Bttckenmark  gelangt,  oder  ob  die 
Fyramidenbahn  schon  der  Leiter  dieses  coordinirten  Impulses  ist?  Ich 
vertrete  entschieden  letzteren  Standpunkt  und  glaube,  dass  der  Impuls 
aus  dem  Coordinationscentrum  durch  das  corticale  motorische  Cen- 
trnm  (diese  beiden  sind  wahrscheinlich  angrenzend)  zum  Rückenmark 
gelangt.  Die  Ataxie  ist  nicht  der  Verlust,  sondern  blos 
die  Störung  der  Coordination.  Das  Fehlen  der  Coordination 
zeigt  das  Kind  in  seiner  ersten  Lebenszeit,  wovon  ich  später  noch 
sprechen  werde.    Wenn  das  Organ  der  Bewegungscoordination  ge- 


1)  Ygl.  StrOmpeirs  Fälle,  Dieses  Archiv.  Bd.  XXII. 
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litten,  dann  zeigt  uns  der  daraus  entspringende  Impals  das  Bild  der 
Fnnctio  laesa;  ist  jedoch  dieses  Centrom  gänzlich  yemichtet, 
dann  hört  auch  die  entsprechende  Bewegnng  anf,  denn,  ich  wieder- 
hole es,  wir  haben  in  der  Bewegnng  nnr  die  Coordination  erlernt. 

Ist  diese  Annahme  richtig,  dann  folgt  daraas,  dass  Ataxie  nnr 
ans  Himrindenläsion  entstehen  kann,  nnd  anch  diese  Läsion  darf  nur 
durch  eine  mindergradige  Affection,  nicht  aber  durch  Vernichtung 
verursacht  werden.  Diese  Behauptung  steht  im  Widerspruch  mit  den 
auf  diesen  Gegenstand  bezüglichen  Daten  unserer  Lehrbttcher,  in 
welchen  der  Ursprung  der  Ataxie  im  Rückenmark,  im  verlängerten 
Mark,  in  der  Brflcke  und  Hirnrinde  gesucht  wird.  Dass  die  durch 
Himrindenläsion  entstandene  Ataxie  gleiche  Erscheinungen  mit  der 
tabischen  Ataxie  zeigt,  darin  stimmen  die  Autoren  ttberein.  Ich 
möchte  nun  zeigen,  wie  wenig  jene  Fälle,  in  denen  die  Ataxie  durch 
Rttckenmarksläsion  erklärt  ist,  stichhaltig  sind;  ich  sehe  aber  vor- 
läufig Yon  der  tabischen  Ataxie  ab,  was  seinen  Grund  in  später  zu 
Erwähnendem  findet.  Es  ist  eigenthümlich,  dass  wir,  trotzdem  eine 
grosse  Zahl  von  Rttckenmarksläsionen  beschrieben  ist,  beim  Durch- 
sehen dieser  Fälle  der  Erscheinung  der  Ataxie  so  selten  begegnen, 
was  kaum  zu  verstehen  wäre,  wenn  wir  fttr  die  Coordination  eine  be- 
sondere Bahn  annehmen.  Wenn  bei  Thierexperimenten  die  Hinter- 
stränge durchschnitten  werden,  auch  wenn  dies  in  verschiedener  Höhe 
und  an  mehreren  Stellen  geschieht,  zeigt  sich  nur  einigermaassen 
motorische  Schwäche  (bei  einem  so  schweren  Eingriff  sehr  natttriicb), 
die  mit  der  Ataxie  nicht  verglichen  werden  kann  0;  selbst  das  Durch- 
schneiden einer  grösseren  Zahl  der  hinteren  Wurzeln  verursacht  keine 
der  Ataxie  ähnliche  Erscheinungen.  Die  in  der  Literatur  unter  dem 
Namen  der  Rttckenmarksataxie  verzeichneten  Fälle  halten  der  stren- 
gen Kritik  kaum  Stand.  Ein  solcher  Fall,  wie  der  von  Landrj^) 
mitgetheilte,  wo  in  den  Hintersträngen  in  Begleitung  der  Ataxie  mul- 
tiple tubercuiöse  Knoten  waren,  gestattet  auch  die  Wahrscheinlichkeit 
der  Tubercuiöse  der  Hirnhäute;  die  Originalbeschreibung  dieses  Falles 
steht  mir  jedoch  nicht  zur  Verfügung.  Der  im  Buche  Vulpian's^) 
erwähnte  Fall: 

„Mal  de  Pott,  phdoomönes  ataxiqaes,  troables  trophiqaes'S  betrifft 
einen  40  j.  Mann,  dessen  Krankheitsfall  nicht  ganz  klar  ist.  Bei  der  Auf- 
nahme klagt  er  Aber  blitzartige  Schmerzen  in  den  unteren  Extremitäten, 


1)  Yc^.  Yulpian»  Maladies  da  systäme  nenreuz.  YoLI.  p.498. 

2)  Gaz.  des  hdpitaox.  1855.  p.  269,  citirt  ans  der  sp&ter  erw&hnenden  Arbeit 
Kahler  und  Pick*8. 

3)  1.  c.  p.  57. 
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manchmal  Gürtelschmerz ;  die  Schmerzen  traten  anfallsweise  heftig  auf;  die 
Sensibilität  in  den  unteren  Qiiedmaassen  war  etwas  stampf.  Die  grobe 
Muskelkraft  war  normal,  jedoch  „la  coordination  motrice  est  notablement 
troublde  dans  les  membres  inf^rienrs".  Diese  Störung  bestand  darin,  dass 
der  Kranke  beim  Stehen  wankte,  besonders  mit  geschlossenen  Augen,  der 
Gang  war  ziemlich  gut,  nur  am  rechten  Fnsse  zeigten  sich  kleine  ataktisefae 
Bewegungen  (petita  mouvements  ataxiques).  In  liegender  Stellung,  wenn 
Fat.  seinen  rechten  Fnss  über  das  linke  Ejiie  zu  schlagen  hatte,  schien 
diese  motorische  Störung  ausgeprägter.  Von  den  übrigen  Symptomen  er- 
wähne ich  folgende:  Die  Pupillen  reagirten  auf  Licht  nicht  prompt,  die 
rechtsseitige  Pupille  war  unregelmässig  und  constant  weiter,  als  die  linke; 
die  Sehkraft  war  eine  Zeit  lang  geschwächt,  wurde  aber  später  besser. 
Blasenstörungen,  eine  Zeit  lang  Incontinentia  urinae  et  alvi.  Vollkommene 
Anaphrodisie.  Dem  5.,  6.  und  7.  Rückenwirbel  entsprechend  eine  kleine 
Prominenz:  „l^^re  saillie'S  die  auch  auf  starken  Druck  kaum  schmerzt 
Der  Zustand  des  Pat.  gestaltete  sich  während  der  späteren  BeobaehtuDg 
etwas  günstiger,  die  Ataxie  steigerte  sich  nicht,  es  ist  vielmehr  später^)  ver- 
zeichnet, dass  in  den  unteren  Extremitäten  Incoordination  nicht  vorhanden, 
trotzdem  der  Gang  des  Kranken  nicht  richtig  war. 

Nachdem  sich  der  Kranke  durch  seine  Abreise  der  weiteren 
Beobachtung  entzogen,  kann  ich  diesen  Fall  in  der  aufgeworfenen 
Frage  für  nicht  maassgebend  betrachten.  Litt  der  Kranke  wirklich 
infolge  Fott'scher  Krankheit  an  Myelitis  transversa,  oder  war  seine 
ELrankheit  eine  nicht  ganz  entwickelte  und  regelmässige  Tabes  dor- 
salis?  War  die  motorische  Störung  eine  wirkliche  Ataxie  oder  nicht? 
Alles  dies  sind  Fragen,  die  sich  auf  Grund  der  Mittheilung  mit  Be- 
stimmtheit nicht  beantworten  lassen. 

Noch  fraglicher  ist  es  in  folgendem  Falle,  ob  die  Bewegungs- 
störung Ataxie  war.  Joffroy  und  Solmon^)  beschrieben  einen 
Fall  von  Rttckenmarksläsion ,  in  dem  zu  Beginn  vollkommene  Läh- 
mung der  linken  unteren  Extremität,  später  Ataxie  vorhanden  war: 

„On  remarque  que  le  malade  couch^  l^ve  bleu  sa  jambe  et  avec  assez 
de  force  au  dessus  de  son  lit;  mais  d^s  qu'il  s'agit  de  la  porter  lat^rale- 
ment,  il  manque  de  pr^cision.  Ce  Symptome  est  peu  marqu^,  qaand  le 
malade  porte  sa  jambe  en  dedans.  An  contraire  lorsqu'on  Ini  demande  de 
la  porter  en  dehors  le  mouvement  est  compl^tement  d^r^lö,  il  lance  vigou- 
reusement  hi  jambe  dans  la  direction  indiqu^e,  de  sort  qu'il  est  presque 
entratn^  lui  m6me  hors  de  son  lit." 

Geben  kann  er  ganz  gut,  doch  um  sich  umdrehen  zu  können, 
muss  er  gestützt  werden.  Von  der  Lage  seines  Fusses  besitzt  er 
keine  Kenntniss.  Ich  getraue  mich  kaum  die  bezeichnete  Beweguiigs< 
Störung,  die  eher  von  der  Sensibilitätsalteration  bedingt  gewesen  zu 
sein  scheint  —  Ataxie  zu  nennen. 


1)  1.  c.  p.  61.         2)  6az.  mdd.  de  Paris.  1872.  No.  6—8. 
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Im  Falle  Kahler  und?  ick 's  0  war  wohl  infolge  eines  Tumors 
Bttckenmarkscompression  vorhanden,  aber  es  zeigte  sich,  wie  auch 
die  Autoren  erklären,  die  sogenannte  cerebellare  Form  der  Ataxie, 
was  eine,  wie  bekannt,  ganz  anders  geartete  Bewegungsstörung  ist 

Die  Fälle  Käst 's  2)  jedoch  scheinen  auf  den  ersten  Blick  mit 
meiner  Anschauung  in  bedeutendem  Widerspruch  zu  sein.  Der  erste 
Fall  ist  die  Krankheitsgeschichte  eines  26  jährigen  Arbeiters,  der  im 
Jahre  1870  infolge  einer  Verschüttung  in  einem  Kohlenbergwerke 
mehrere  Wochen  lang  an  epileptiformen  Krämpfen  Utt.  Im  Jahre 
1880  fiel  er  von  einem  sehr  hoch  über  einer  Strasse  gelegenen  Baum, 
infolge  dessen  sich  an  beiden  unteren  Extremitäten  tolale  Faraplegie 
emstellte,  von  Seiten  der  Blase  trat  jedoch  keine  Störung  ein.  Im 
mittleren  Abschnitt  der  Brustwirbelsäule  fand  man  wohl  eine  Fro- 
mmenz,  die  aber  dem  Kranken  kaum  Schmerzen  verursachte ;  V2  Jahr 
später,  nachdem  Besserung  eingetreten  ist,  entwickelte  sich  in  den 
unteren  Extremitäten,  besonders  an  der  rechten  Seite,  das  Bild  der 
„nur  in  einzelnen  Details  modificirten''  Ataxie;  zu  dieser  Zeit  konnte 
die  grobe  Ejraft  der  unteren  Gliedmaassen  schon  als  nicht  mehr  ge- 
schwächt beurtheilt  werden.  Nach  Verlauf  von' weiteren  9  Monaten 
verliess  der  Kranke  beinahe  vollkommen  hergestellt  das  Spital.  Die 
Beurtheilung  dieses  Falles  ist  meiner  Ansicht  nach  nicht  so  einfach^ 
wie  dies  Käst  anzunehmen  geneigt  ist.  Wenn  Jemand  von  einer 
steilen  Anhöhe  40—50  Fuss  tief  hinabstürzt,  können  wir  nicht  aus- 
scbliessen,  dass  der  Betreffende  nicht  auch  mehrere  Theile  seines 
Körpers  verletzt  hat;  ja  wir  wissen,  dass  infolge  traumatischer  Ein- 
wirkungen schwere  materielle  Veränderungen  selbst  an  einer  sol- 
chen Stelle  eintreten  können,  die  der  Einwirkung  nicht  unmittelbar 
ausgesetzt  war.  Ein  ganz  hierhergehöriges  Beispiel  finden  wir  in 
den  Experimenten  Duret's^),  wo  sich  infolge  eines  auf  den  Kopf 
eines  Hundes  geführten  starken  Hiebes  der  Ataxie  einigermaassen 
ähnliche  Bewegungsstörungen  zeigten;  bei  der  Obduction  fand  man 
ausser  Fractur  der  Schädelknochen  und  grösserer  Gehirnblutungen 
auch  im  hinteren  Abschnitte  des  Rückenmarks  einen  bedeutenderen 
Bluterguss.  Bei  einer  solch  vielseitigen  Verletzung  kann  kaum  die 
Bede  davon  sein,  von  diesem  Thierexperimente  in  Bezug  auf  die 
Localisation  der  Ataxie  Gebrauch  zu  machen.  Ob  im  angeführtea 
Falle  Käst 's  auch  eine  anderweitige  Verletzung  vorhanden  gewesen^ 

1)  Vierteljahrschr.  f.  d.  prakt.  Heilkonde.  1879.  3.  Heft.  S.  86. 

2)  Festfichr.  d.  56.  YerBammlnng  deutscher  Natnrf.  u.  Aerste.  1883.  S.  151. 

3)  £tude8  exp^rimentales  et  cliniques  bot  les  traomatismes  c^röbraux.  1878. 
p.  102.  £xp.Xy:  Conp  bot  la  töte  ....  atazie  des  mouTements. 
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lässt  sich  natttrlich  nicht  entscheiden;  nicht  gross  ist  jedoch  die  Wahr- 
scheinlichkeit dessen )  dass  im  Rückenmark  eine  solche  V^Ietzung 
stattgefunden  hätte,  bei  der  die  Wiederherstellang  der  Pyrandden- 
bahnen  yollkommen  möglich  war,  während  die  Hinterstränge  noch 
Monate  hindurch  zur  Unthätigkeit  verurtheilt  waren.  Im  2.  Falle 
war  an  den  unteren  Extremitäten  eine  ans  Myelitis  transyersa  ent- 
standene Faraplegie,  Incont.  urinae  et  alvi  und  hochgradige  Vermm- 
derung  der  Sensibilität  festgestellt.  Auch  in  diesem  Falle  stellte  sich 
mit  Beginn  der  Besserung  in  den  unteren  Extremitäten  ausgesprochene 
Ataxie  ein,  nur  dass  die  Besserung  nach  einem  schweren  Erysipel 
begann;  bekanntlich  stellt  sich  nach  infectiösen  Krankheiten  die 
Ataxie  häufig  als  Nachkrankheit  ein,  die,  wie  auch  in  diesem  Falle, 
meistens  in  Heilung  übergeht  Der  ungewöhnlich  lange  Verlauf  der 
Heilung  lässt  sich  in  diesem  Falle  vielleicht  daraus  erklären«  dass 
der  Kranke  nach  dem  Erysipel  noch  einen  sehr  schweren  Typhus 
durchmachte.  Es  ist  also  wohl  möglich,  dass  die  Ataxie  mit  der  Id- 
fection  in  causaler  Beziehung  war,  wo  aber  der  Infectionsstoff  an- 
greifen muss  um  Ataxie  zu  erzeugen,  kann  noch  nicht  discutirt  werden. 

In  den  Fällen  von  Läsionen  des  verlängerten  Marks,  die  von 
Proust  1),  Garpani^),  Leyden^)  mitgetheilt  wurden,  zeigte  die 
Bewegungsstörung  ein  von  der  Ataxie  ganz  abweichendes  Bild.  Im 
Falle  Gar  r  od 's  M,  den  er  nachPhilpot  mittheilt,  fiel  ein  schweres 
Thor  auf  einen  11jährigen  Jungen;  von  da  an  verschlimmerte  sich 
sein  Gang,  nach  Verlauf  1  Monats  war  er  arbeitsunfähig  geworden 
und  nach  V^  Jahre  wurde  sein  Gang  so  unsicher,  dass  man  ihn  stets 
fuhren  musste.  Anfänglich  verminderte  sich  die  grobe  Kraft  nnr  un- 
bedeutend, doch  die  Unregelmässigkeit  der  Bewegungen  bei  ge- 
schlossenen Augen  steigerte  sich  stark.  Späterhin  wurden  seine 
Glieder  immer  schwächer,  das  Sehvermögen  und  Gehör  verschlim- 
merten sich,  die  geistigen  Fähigkeiten  nahmen  ab.  Post  mortem  fiind 
man  die  Gyri  im  Gehirn  stark  abgeplattet,  in  den  Ventrikeln  viel 
Flüssigkeit  und  den  4.  Ventrikel  füllte  ein  Papillom  aus.  Dieser 
hochgradige  Hydrocephalus,  sowie  die  Abplattung  der  Windungen 
gestatten  nicht  die  in  vivo  beobachteten  Erscheinungen  alle  dem  Pa- 
pillom zuzuschreiben.  Uebrigens  ist  die  Einwirkung  der  Läsion  in 
diesem  Falle  dem  oben  erwähnten  Versuche  Dur  et 's  ähnlich. 

Ein  nicht  minder  schwer  zu  beurtheilender  Fall  findet  sich  bei 
Kahler  und  Pick^). 

1)  Arcb.  g^n.  de  m^.  1872.  Jain.     2)  yirch.-Hir8ch*8  Jber.  1 876.  Bd.  II.  S.  1 1 1 . 
3)  Archiv  f.  Psych.  Bd.Vil.  Heft  1.  n.  Fall.       4)  Lancet  1873.  Maroh  1. 
5)  Yierteljahrschr.  f.  d.  prakt.  Heilkunde.  1879.  3.  Heft.  8. 87. 
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Ein  50  J.  alter  Keaselscbmied,  der  seit  vielen  Jahren  schwerhörig  ist 
und  1 3  Monate  vor  seiner  Aufnahme  ins  Spital  an  hartnäckiger  Obstipation, 
zeitweise  mit  SchwiDdelgefühl  nnd  Kopfweh  litt,  wurde  im  Monat  Februar 
unter  Gefühl  von  Blutandrang  plötzlich  von  heftigem  Ohrensausen,  entopti- 
schen Erscheinungen,  Thränen  und  an  der  rechten  Körperhälfte  (den  Kopf 
ausgenommen)  von  einem  dgenthtlmlichen  Schwellungsgeffihl  aberkommen. 
Diese  Erscheinungen  schwanden  jedoch  alsbald,  aber  rechtsseitige  Sensibi- 
litätsvermindemng,  Strabismus,  Diplopie  und  eine  eigenthflmliche  Bewegungs- 
störung blieben  zurück.  Bei  der  Aufnahme  im  October  wurden  folgende 
Erscheinungen  aufgezeichnet:  Fortwährender  Nystagmus  an  beiden  Augen, 
der  linksseitige  Abducens  vollkommen  gelähmt,  die  Pupille  dieses  Auges 
ist  weiter  und  reagirt  auf  Licht  weniger;  die  B^breibung  der  Bewegungs- 
störung in  den  rechtsseitigen  Extremitäten  ist  folgende:  ,|All6  Bewegungen 
sind  ausgesprochen  ataktisch.  Wenn  der  Kranke  nach  einem  Glase  greift, 
so  geschieht  es  in  mehrfachen  Absätzen,  die  Hand  fährt  mit  übermässig 
gespreizten  Fingern  wiederholt  an  dem  Glase  vorbei,  bevor  sie  es  krampf- 
haft fasst.  .  .  .  Das  zum  Munde  geftlhrte  Glas  wird  heftig  an  die  Zähne 
gestossen.  ...  Bei  Angenschluss  werden  die  ataktischen  Erscheinungen 
nicht  gerade  auffallender.'^  Die  Sensibilität  war  kaum  verändert,  die  Stimme 
des  Kranken  ist  sehr  hoch,  krähend,  leise  vermag  er  nicht  zu  sprechen, 
die  Glottiserweiterer  auf  der  rechten  Seite  sind  gelähmt.  Diese  Veränderung 
der  Stimme  entstand  erst  kurz  vor  der  Aufnahme.  Im  weiteren  Verlaufe 
gesellten  sich  zu  seiner  Krankheit:  Lähmung  des  rechten  inneren  Augen- 
muskels, später  Atrophie  der  rechtsseitigen  Extremitäten  mit  gleichzeitiger 
Verminderung  der  elektrischen  Reizbarkeit,  rechtsseitige  Facialisparese  im 
mittleren  Aste,  schwache  Bewegung  des  rechten  Gaumensegels;  die  Sprache 
wurde  lallend  und  unverständlich,  die  Sensibilität  an  der  rechten  Seite 
ebenfalls  vermindert,  die  Zunge  zitterte,  er  konnte  sie  kaum  ausstrecken ; 
der  Charakter  des  Kranken  wurde  mürrisch.  Bei  der  Obduction  lenkte 
die  Aufmerksamkeit  auf  sich  eine  an  der  Basis  des  4.  Ventrikels  gefundene 
Veränderung,  die  einen  ausgedehnten  Herd  bildete,  und  aus  deren  sehr 
genauer  Beschreibung  ersichtlich  ist,  dass  in  der  Mitte  des  Herdes  eine 
hämorrhagische  Narbe  Platz  nahm,  um  sie  herum  aber  war  eine  von  der 
gesunden  Substanz  nicht  scharf  abgegrenzte  sklerotische  Veränderung,  die 
sich  hauptsächlich  auf  die  linke  Olive,  die  interolivale  Schicht  (Oliven- 
Zwischenschicht)  und  die  benachbarte  Formatio  reticularis  erstreckte. 

Ich  glaube,  dieser  Fall  erregt  den  begründeten  Verdacht,  dass 
jener  stark  ausgeprägte  Herd  die  Autoren  von  einer  gleich  genauen 
Untersuchung  des  übrigen  Nervensystems  abhielt;  auch  sie  sprechen 
es  ans,  dass  sie  sich  die  Lähmung  der  rechtsseitigen  Glottiserweiterer 
und  die  schwere  Bewegung  der  Zunge,  die  rechtsseitige  Facialparese 
and  die  Abmagerung  der  diesseitigen  Körperhälfte  ans  dem  beschrie- 
benen Herde  nicht  erklären  können.  Nach  Beschreibung  des  Krank- 
beitsbildes  könnte  man  an  Sclerosis 4)0Fl]rinsularis  denken:  Kopfweh, 
Schwindel,  Gharakteränderung,  Nystagmus,  Sprachstörung,  Diplopia, 
Parästhesien ,  apoplektiformer  Anfall,  Zittern  der  Zunge  sind  ins- 

DwiaohM  AreUy  t  klls.  lI«dloin.    XLm.  Bd.  36 
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gesammt  Symptome,  die  dieser  Krankheit  entspreehen.  Was  die 
motorischen  Verhältnisse  betrifft,  ist  der  linksseitigen  Extremitäten 
keine  Erwähnung  gethan,  die  Beschreibung  der  oben  erwähnten  rechts- 
seitigen Bewegungsstörung  gleicht  genug  dem  Zittern  der  dissemi- 
nirten  Sklerose,  besonders  infolge  jenes  Umstandes,  dass  sie  sieh  bei 
Angenschluss  nicht  steigerte;  übrigens  kann  bei  dieser  Erkranknog 
auch  Ataxie  auftreten.  Die  Beschreibung  der  histologischen  Yerfto- 
derung  ist  dem  Bilde  der  Scierosis  polyinsularis  genau  ähnlich,  von 
der  Hirnrinde  ist  jedoch  nur  so  viel  erwähnt,  dass  die  linke  Hemi- 
sphäre blass,  durchfeuchtet,  die  rechte  blutreicher,  weniger  feucht 
ist;  die  Seitenventrikel  ein  wenig  erweitert.  Am  Dorsalthdl  des 
RQckenmarks  ist  die  Pia  und  Dura  mater  an  mehreren  Steilen  zu* 
sammengewachsen,  das  Rtlckenmark  compact,  der  cervicale  Theil 
makroskopisch  etwas  fleckig  gezeichnet  Auf  Grund  dieser  Daten 
möchte  ich  diesem  so  vereinzelt  dastehenden  Falle  keine  volle  Be- 
weiskraft zugestehen,  nachdem  ein  bedeutender  Theil  der  Symptome 
durch  die  beschriebene  Veränderung  unaufgeklärt  bleibt,  somit  noch 
anderswo  localisirte  und  nicht  aufgefundene  Erkrankungsherde  an- 
genommen werden  müssen. 

Endlich  kann  über  den  fraglichen  Gegenstand  auch  der  von 
mehreren  Autoren  citirte  FaH  Leyden'sO  keine  Aufklärung  geben, 
weil  hier  neben  kleineren  Veränderungen  in  der  Brücke  ein  ziemlich 
compactes,  theil  weise  entfärbtes  Gerinnsel  im  Stamme  der  rechte 
seitigen  Art.  foss.  Sylvii  gefunden  wurde,  sowie  im  hinteren  Theil 
des  3.  linksseitigen  Stimlappens  ein  kleinerer  gelber  Herd.  Dabei 
war  im  linken  Corpus  striatum  ein  bis  zur  Insula  sich  erstreckendes, 
gelbliches  Erweichungsgebiet,  demnach  so  vielfältige  Verilnderungen, 
dass  es  nicht  zulässig  ist,  von  dem  Falle  in  der  Lehre  der  Locali- 
sation  Gebrauch  zu  machen. 

Angesichts  dieser  Fälle,  zumal  wenn  wir  jenen  Umstand  in  id- 
tracht  ziehen,  dass  in  der  weitaus  grösseren  Zahl  ähnlicher  Verän- 
derungen ataktische  Erscheinungen  nicht  beobachtet  wurden,  haben 
wir  meiner  Meinung  nach  genügend  Ursache,  den  Ursprung  dieser 
Bewegungsstörung  als  ausserhalb  der  Himrindenläsion  liegend,  vor- 
derhand wenigstens  als  nicht  bewiesen  zu  betrachten. 

Die  mächtigsten  Argumente  jedoch  gegen  jene  Ansicht,  dass  die 
Ataxie  und  die  übrigen  tabischen  Erscheinungen,  wenigstens  deren 
grosser  Theil,  infolge  der  Hinterstrangsdegeneration  entstehen,  beruhen 
auf  einzelnen,  genau  beobachteten  Krankheitsgeschichten;  wir  verfügen 
bereits  über  genug  zahlreiche  Beobachtungen,  in  denen  die  Hinter- 

1)  Klinik  der  Rückenmarkskrankheiten.   Bd.I.  S.  116. 
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stränge  hochgradig  entartet  waren,  ohne  jedwede  Spur  von  Ataxie, 
and  umgekehrt  war  tabisehe  Ataxie  vorhanden  ohne  Degeneration 
der  Hinterstränge.  Die  erste  Reihe  bilden  vor  Allem  die  Fälle  von 
seenndärer  Entartung,  wo  nach  Verletzung  des  Hinterstranges  des 
Rückenmarks,  oder  infolge  Continnitätstrennung  der  hinteren  Wurzeln 
die  Hinterstränge  nach  oben  degenerirten ;  in  solchen  Fällen,  und 
Vieren  Zahl  ist  ziemlich  gross,  wurde  keine  Ataxie  beobachtet.  Hier- 
her gehören  jedoch  noch  einige  sehr  interessante  Beobachtungen,  die 
meiner  Ansicht  nach  bisher  noch  nicht  mit  der  gebtlhrenden  Auf- 
merksamkeit gewürdigt  wurden.  Schultze  0»  dessen  Untersuchungen 
sich  durch  grosse  Genauigkeit  und  Gründlichkeit  auszeichnen,  erwähnt 
eines  Individuums,  bei  dem  Erb  die  Tabes  dorsalis  diagnosticirte; 
später  verschwanden  die  Symptome  der  Krankheit,  Patient  war  durch 
12  Jahre  fUr  geheilt  betrachtet,  als  er  einer  acuten  Vergiftung  zum 
Opfer  fiel.  Schultze  fand  im  Rückenmark  das  vollkommen  aus- 
geprägte und  charakteristische  Bild  der  Tabes.  Ich  glaube,  dieser 
Fall  berechtigt  zu  sehr  wichtigen  Schlussfolgerungen.  Wenn  Jemand 
ohne  Spur  einer  tabischen  Erkrankung  mit  Degeneration  der  Hinter- 
stränge seines  Rückenmarks  leben  kann,  können  die  Symptome,  we- 
nigstens deren  grosser  Theil  und  gerade  die  auffälligsten,  nicht  wohl 
ans  dieser  anatomischen  Läsion  gefolgert  werden,  denn  jene  Auffas- 
sung, wonach  der  Hinterstrang  des  einen  Menschen  anderen  Zwecken 
diene,  als  der  eines  anderen,  könnte  man  keineswegs  zugeben.  Auch 
Tnczek  beobachtete  einen  ähnlichen  Fall  bei  einem  Kranken,  der 
an  Ergotismus  zu  Grunde  ging  und  zu  dessen  Lebzeiten  der  fehlende 
Sehnenreflex  das  einzige  pathologische  Symptom  war;  im  Rücken- 
mark fand  er  in  der  Gegend  der  Wurzelzone,  wo  also  hauptsächlich 
der  tabisehe  Krankheitsherd  liegt,  eine  bedeutende  Degeneration. 
Endlich  theilte  auch  Babinski^)  einen  einschlägigen,  sehr  lehr- 
rel  hen  Fall  aus  der  Gharco tischen  Abtheilung  mit. 

Eine  Frau,  die  Charcot  in  seinen  Vorlesungen  mehrmals  vorsteilte, 
litt  25  Jahre  lang  an  sehr  heftigen,  blitzartigen  Schmerzanfällen  in  den 
unteren  Gliedmaassen,  dabei  hatte  sie  zn  wiederholten  Malen  Crises  gastriqnes; 
der  Patellarsehnenreflex  fehlte.  Zu  Beginn  ihrer  Krankheit  erblindete  sie. 
Während  ihrer  letzten  5  Lebensjahre  blieben  die  Schmerzen  gänzlich  ans, 
Ataxie  aber  hatte  sich  Überhaupt  nie  gezeigt.  Von  ihrer  Erblindung  ab- 
gesehen, konnte  daher  die  Kranke  als  geheilt  betrachtet  werden,  als  sie 
infolge  einer  adynamischen  Pneumonie  starb.  Die  mikroskopische  Unter- 
snchong:  „a  d6c6\6y  la  pr^ence  dans  la  moelle  des  l^sions  les  plus  nettes 
de  Tataxie  locomotrice.'* 


i)  Arch.  f.  Psych.  Bd.  XII.  S.  232.   Zar  Frage  von  der  Heilbarkeit  der  Tabes. 
2)  Soci^t^  de  biologie.  28.  Mai  18S7.  —  Progr^  mM.  1S87.  No.  23. 
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In  die  zweite  Beihe  gehören  folgende  Beobachtungen.  Wir  sehen 
sehr  oft,  dass  eich  nach  infectiösen  Krankheiten  Ataxie  einstellt,  die 
sich  häufig  anch  auf  die  oberen  Extremitäten  erstreckt,  schwmdet 
jedoch  meistens  nach  einigen  Wochen  gänzlich  und  der  Kranke  bleibt 
auch  fernerhin  von  der  Tabes  Yerschont.  In  diesen  Fällen  beginnt 
die  Ataxie  schnell  und  hält  nicht  lange  an,  der  Grund  dieser 
Bewegungsstörung  kann  daher  nicht  die  Veränderung  des  Hinter- 
stranges sein,  denn  entweder  entsteht  diese  Veränderung  gar  nicht, 
oder  aber,  wenn  sie  entstanden  wäre,  mflsste  sie  auch  constant  blei- 
ben, nachdem  einfe  solche  Entartung  sich  nicht  regeneriren  kann; 
nun  gebt  aber  diese  Ataxie  in  Heilung  über.  Strümpell^  be- 
schreibt in  seiner  sorgfältigen  Arbeit  auch  einen  Fall,  wo  die  Tabes 
dorsalis  plötzlich,  gleichsam  anfallsweise  mit  Ataxie  begann;  aof 
Grund  dieses  Falles  glaubt  auch  Strümpell  nicht,  dass  das  Zu- 
standekommen der  Ataxie  die  Degeneration  des  Hinterstranges 
bedingen  mttsste,  seine  Ansicht  geht  vielmehr  dahin,  dass  infolge 
irgend  einer  Ursache  die  Function  dieser  Stränge  unterbrochen  wird 
und  nur  unter  dem  Einflüsse  des  weiteren  Verlaufes  und  der  constant 
zunehmenden  Verschlimmerung  geht  die  Functionsstörung  in  die 
eigentliche  Faserdegeneration  über,  die  den  anatomischen  Befund 
liefert.  Diese  Ansicht  StrümpelTs  nähert  sich  sehr  der  Auffassung 
TrouBSeau's,  der  die  Tabes  als  functionelle  Krankheit  betrachtete 
und  diese  Functio  laesa  wäre  die  Ursache  des  später  auftretenden 
anatomischen  Krankheitsbildes.  Dies  entspricht  der  modernen  Auf- 
fassung nicht,  denn  beute  glauben  wir,  dass  die  normale  Function 
eine  Folge  des  normalen  Stoffes  ist  und  die  Function  nur  dann  leiden 
wird,  wenn  auch  der  Stoff  gelitten,  wiewohl  bei  unseren  gegen- 
wärtigen Untersuchungsmethoden  die  Veränderung  des  Stoffes  unseren 
Augen  oft  unentdeckt  bleibt;  wir  könnten  diese  Art  der  Erklärung 
nur  dann  acceptiren,  wenn  wir  annehmen  würden,  dass  die  Verbin- 
dung zwischen  diesem  Strange  und  dem  entsprechenden  Centrum 
unterbrochen  wurde.  Der  früher  erwähnte  Fall  Schnitze's  entzieht 
der  Berechtigung  dieser  Ansicht  den  Boden,  denn  trotz  des  entarteten 
Stranges  war  dort  keine  Ataxie  vorhanden.  Sehr  werthYolI  ist  je- 
doch  ein  2.  Fall  StrUmpelTs: 

Fat.  litt  seit  mindesten  25  Jahren  an  den  heftigsten  tabischen  Schmerzen, 
denen  sich  in  den  letzten  Jahren  auch  Ataxie  zugesellte;  diese  Krankheit 
wnrde  von  Prof.  E.  Wagner  als  Tabes  diagnosticirt.  Die  Untersuchung 
des  Rückenmarks  im  Lumbaltbeil  zeigte  eine  sehr  geringe  Degeneration  in 
den  mittleren  Abschnitten  der  Hinterstränge,  im  Dorsaltbeil  war  schon  Alles 

1)  Archiv  f.  Psychiatrie.  Bd.  XU. 
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normal,  ansgenommen  zwei  schmale,  aber  ausgeprägte  degenerirte  Streifen, 
die  am  Rande  der  grauen  Substanz  lagen. 

Von  höchstem  Interesse  ist  aber  der  Fall  Bennet's^),  der  in 
der  Leiche  eines  48  jährigen  Tabikers  das  Rückenmark  ganz  normal 
fand  bis  auf  einen  umschriebenen  Punkt  des  Vorderhoms  in  der 
Lnmbalgegend;  die  hinteren  Hörner,  Wurzeln  und  Stränge  erfuhren 
gar  keine  Veränderung;  ausser  den  Rückenmarkshäuten  war  der 
hintere  Theil  des  Rückenmarks  in  sarkomatöse  Massen  gebettet,  dabei 
Spuren  einer  frischen  Gerebritis  und  einzelne  erweichte  Stellen  im 
Gehirn  und  verlängerten  Mark.  In  vivo  waren  die  Erscheinungen 
sehr  prägnant:  Ataxie  bei  bestehendem  Mnskelsinn,  Romberg'sche 
Erscheinung,  verminderte  und  verlangsamte  Geftlhlsieitung  in  den 
unteren  Extremitäten,  lanzinirende  Schmerzen,  fehlender  Sehnen- 
reflex. Aehnlich  ist  die  Beobachtung  von  Plaxton  und  Lewis 2), 
die  einen  36jährigen  Mann  betrifft,  der  seit  5  Jahren  an  den  Er- 
scheinungen der  Ataxie  locomotrice  litt  und  bei  dem  sich  10  Tage 
vor  dem  Tode  Grössenwahn  und  Dementia  einstellte  (dabei  Pupillar- 
differenz,  Sprachstörung,  partieller  Sensibilitätsverlust  an  den  unteren 
Extremitäten  und  hochgradige  Ataxie);. bei  der  Obduction  und  mikro- 
skopischen Untersuchung  erwies  sich  das  Rückenmark  ganz  normal. 

Verfolgen  wir  nun  weiter  die  Symptome  der  Tabes.  Paralysen 
der  einzelnen  äusseren  Augenmuskeln  kommen  häufig  vor,  seltener  in 
den  Gesichts-  und  Extremitätenmuskeln.  Welche  anatomische  Ver- 
änderungen diesen  Lähmungen  entsprechen,  wissen  wir  nicht,  doch 
besteht  ein  Umstand,  der  gegen  die  Atrophie  der  Zellen  der  grauen 
Kerne  der  MeduUa  oblongata  (resp.  Mittelhirn)  spricht.  Diese  Läh- 
mungen verschwinden  nämlich  meistens  nach  mehrwöchentlichem  Be- 
stand binnen  kurzer  Zeit,  später  zeigen  sie  sich  oft  an  derselben 
Stelle  oder  treten  anderwärts  auf.  Eine  atrophische  Zelle,  eine  Pyra- 
midenfaser bildet  sich  nicht  mehr  von  Neuem,  die  Leichtigkeit  aber, 
mit  der  die  Bewegungen  wiederkehren,  und  der  rasche  Verlauf  der 
Heilung,  wenn  sie  einmal  begonnen  hat,  besagen  auch,  dass  an  eine 
Regeneration  in  solchen  Fällen  nicht  zu  denken  ist.  Wir  sehen,  wie 
schwer  und  langsam  die  Bewegung  in  einem  lädirten,  aber  heilungs- 
fabigen  peripheren  Nerven  zurückkehrt.  Mit  diesen  in  Rede  stehen- 
den motorischen  Elementen  hat  der  hintere  Strang  nichts  mehr  ge- 
mein, und  so  sind  wir  gemässigt,  diese  Lähmungen  —  in  Ermangelung 


1)  A  case  of  locomotor  ataxia,  withoat  disease  of  the  posterior  colamns  of 
the  spinal  cord.    British  med.  Journal.  1885.  March  7. 

2)  Journal  of  ment.  science.   1878;  Virchow  -  Hirsch's  Jahresbericht.   1878. 
Bd.  n.   8.  115. 
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einer  anatomischen  Verändemng  —  vorderhand  fonctionelle  zu  nen- 
nen. Gegen  das  Ende  der  Krankheit  entstehen  auch  totale  Para- 
Plegien;  in  einem  solchen  Falle  fand  Strümpell  bei  der  Obdaction 
Degeneration  des  Pyramidenseitenstranges,  aber  in  einem  Grade,  der 
nach  seiner  Meinung  bei  Weitem  nicht  im  Verhältniss  zur  L&hmQDg 
stand.  Die  Annahme  einer  peripheren  Neuritis  ist  in  solchen  Fällen, 
wenigstens  in  der  Mehrzahl,  kaum  als  berechtigt  za  betrachten,  tbeils 
weil  wir  keine  pathologisch-anatomische  Anhaltsponkte  besitzen,  theils 
ans  dem  Grande,  weil  der  Verlauf  dieser  Lähmungen  unseren  Kennt- 
nissen von  der  Erkrankung  der  peripheren  Nerven  nicht  sehr  ent- 
spricht (siehe  z.  B.  den  2.  unten  mitgetheilten  Fall).  Namentlich 
erfährt  in  vielen  Fällen  die  elektrische  Reaotion  keine  Verilnderang. 

Die  der  Tabes  so  oft  zugesellte  und  zur  völligen  Blindheit  fah- 
rende Opticusatrophie  steht  mit  den  hinteren  Strängen  in  keinerlei 
Zusammenhang;  ebenso  hat  die  in  einzelnen  Fällen  auftretende  Taub- 
heit mit  diesem  Fasersystem  nichts  gemein. 

Die  Erwägung  dieser  und  anderer  ähnlicher  Umstände  brachte 
mich  auf  den  Gedanken,  die  Veitederungen,  welche  die  Erscheinungen 
der  Tabes  dorsalis  oder  wenigstens  deren  grössten  Theil  hervorbrin- 
gen, ausserhalb  des  Rückenmarks,  an  einer  anderen  Stelle  des  Ceo- 
tralnervensystems  zu  suchen.  Gestützt  auf  die  oben  angeführten  kimi- 
sehen  Erscheinungen  habe  ich  in  der  Hirnrinde  Veränderungen  erwartet 
und  ich  stellte  schon  im  Jahre  1883  Untersuchungen  in  dieser  Richtung 
am  Gehirn  eines  an  Tabes  verstorbenen  Kranken  an,  konnte  aber  bei 
den  damaligen  Untersnchungsmethoden  (Garminfärbung)  zu  keinem 
Resultate  gelangen.  In  neuester  Zeit  machte  die  Untersuchungstechnik 
bedeutende  Fortschritte  und  besonders  die  bei  der  Dementia  pan- 
lytica  erzielten  Resultate  bestimmten  mich  zu  neueren  Untersuchungen^ 
schon  ans  dem  Grunde,  weil,  wieWestphal  bewiesen,  diese  Krank- 
heit beinahe  ausnahmslos  mit  der  Veränderung  der  Hinterstränge  und 
den  Erscheinungen  der  Tabes  dorsalis  Hand  in  Hand  geht  Diese 
tabischen  Symptome  gehen  der  progressiven  Paralyse  bald  voraas, 
bald  gesellen  sie  sich  erst  später  hinzu. 

Die  Dementia  paralytica  ist  eine  Erkrankung  der  Hirnrinde;  das 
ältere,  mangelhafte,  makroskopisch-anatomische  Bild  der  Rindenrer- 
änderungen  wurde  hauptsächlich  durch  die  histologischen  Unter- 
suchungen T  n  c  z  e  k  's  0  ergänzt  T  n  c  z  e  k  zeigte  nämlioh  auf  Grand 
ausgezeichneter  Untersuchungen  mittelst  der  Exn er 'sehen  Methode 
(Osmiumsäure-Ammoniak),  dass  bei  dieser  Krankheit  in  der  Hirnrinde 


1)  Beiträge  zur  path.  Anatomie  der  Dementia  paralytica.    Berlin  18S4. 
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eine  beträchtliche  Zahl  der  Nerveoiasern  an  gewissen  Stellen  der 
Gehimoberfläche  za  Grande  geht.  Nach  seiner  Meinung  schreitet  die 
Yerändernng  von  aussen  nach  innen  und  die  tieferen  Schichten  sind 
weniger  betroffen,  als  die  oberflächlich  liegenden ;  so  betrifft  die  Ent- 
artung in  erster  Reihe  und  hier  immer  am  stärksten  die  an  der  Ober- 
fläche der  Hirnrinde  Ycrlaufenden  sogenannten  Tangentialfasem.  Diese 
Veränderungen  waren  im  höchsten  Grade  auf  den  vorderen  Abschnitt 
der  Hemisphären  localisirt;  so  war  der  Gyrus  rectus  und  fornicatus 
(cingnli)  in  jedem  Falle,  die  Insula,  Gyrus  frontalis  sup.,  med.  und 
inf.,  sowie  der  mediale  Theil  dieses  Lohns  sehr  oft  der  Sitz  der 
Krankheit  Ausserdem  zeigten  sich  die  Veränderungen  an  den  tem- 
poralen und  in  geringerem  Grade  in  einzelnen  Fällen  an  den  cen- 
tralen Windungen.  Den  Lobus  occipitalis  fand  Tuczek  immer  intact, 
auch  an  den  Parietalwindungen  fand  er  nur  selten  Veränderungen. 
Tuczek  fand  die  bezeichneten  Veränderungen  nur  bei  der  Dementia 
paralytica,  bei  anderen  Geisteskrankheiten  hingegen  nicht.  Die  Er- 
krankung war  nicht  gleich  hochgradig  an  jeder  Stelle  des  Gyrus- 
durchschnitteSy  sondern  oft  am  oberen  Theil  des  Gyrus  stärker,  als 
an  den  Seitentheilen. 

An  der  Hand  der  Daten  Tuczek's  stellte  neuestens  Zacher  0 
Untersuchungen  an,  anfänglich  ebenfalls  mit  der  Exner 'sehen  Me- 
thode, späterhin  nach  jener  Friedmann  und  Weigert's.  Zacher 
constatuie  ebenfalls  die  Veränderungen,  fand  aber,  dass  zuweilen 
auch  der  Lobus  occipitalis  am  Krankheitsprocesse  Theil  nimmt,  der 
auch  am  Lobus  temporalis  ausgeprägt  sein  kann.  Seine  Meinung 
ist,  dass  die  Veränderung  nicht  so  gleichmässig  in  die  Tiefe  schreitet, 
wie  es  Tuczek  behauptet,  sondern  es  kann  vorkommen,  dass,  wäh- 
rend die  oberflächlicheren  Fasern  noch  relativ  unversehrt  sind,  die 
tieferliegenden  in  höherem  Maasse  atrophirten.  Zacher  jedoch 
fand  die  charakteristischen  Veränderungen  nicht  blos  bei  der  De- 
mentia paralytica,  sondern  auch  bei  einigen  anderen  Geisteskrank- 
heiten, wie  bei  Dementia  senilis,  bei  der  epileptischen  Psychose  und 
bei  einigen  anderen  schweren  Fällen  von  chronischer  Geistesstörung. 

Meine  eigenen  Untersuchungen  konnte  ich  bisher  an  zwei  tabi- 
schen  Gehirnen  anstellen.  Beide  Kranke  waren  lange  Zeit  an  der 
L  Universitätsklinik  fttr  interne  Krankheiten  in  Beobachtung  und 
«tarben  auch  daselbst  Was  die  Untersuchungsmethode  betrifft,  habe 
ich  anfangs  die  Exner'sche  Methode  angewendet,  sie  aber  später 
mit  der  von  Pal  modificirten  Weigert'schen  vertauscht.    Die  nach 


1)  Archiv  f.  Psychiatrie.  Bd.  XVni.  Heft  1  u.  2. 
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der  ersten  Methode  verfertigten  Präparate  sind  nicht  dauerhaft  mid 
das  Bild  ändert  sich  sehr  wegen  der  quellenden  Wirkung  des  Am- 
moniak.   Die  von  Pal  empfohlene  Modification  der  Weigert'schen 
Methode  hingegen  liefert  sehr  schöne  Dauerpräparate.    Der  Werth 
eines  jeden  Erfolges  hängt  von  der  Vertranenswtlrdigkeit  der  in  An- 
wendung gebrachten  Methode  ab,  weshalb  ich  es  für  nothwendig  er- 
achtete, zu  allererst  diese  Methode  auszuprüfen.    Zu  diesem  Behafe 
verglich  ich  die  Präparate  mit  den  durch  die  Ex  n  er 'sehe  Methode 
erhaltenen,  und  das  Ergebniss  stimmte  vollkommen  tiberein,  nur  mit 
dem  Unterschiede,  dass  in  den  Dauerpräparaten  die  Fasern  nicht  ge- 
schwellt waren.    Man  hat  indess  darauf  zu  achten,  dass  gelegentlieh 
der  Differenzimng   der    mit  Hämatoxylin  diffus   gefärbten  Schnitte 
durch   übermässige  Entfärbung  nicht  etwa  auch  an  den  normalen 
Stellen  die  Farbe  ausgezogen  werde.    Daher  ist  es  nothwendig,  von 
jeder  untersuchten  Stelle  zahlreiche  Schnitte  zu  besichtigen,  so  dass 
wir  sie  in  verschiedem  Grade  entfärben.    Auf  diese  Art  werden  wir 
finden,  dass  vorerst  die  Nervenzellen  und  die  aus  ihnen  hervortreten- 
den Fasern  in  einer  gewissen  Länge  die  dunkelblaue  Farbe  ver- 
lieren >),  dies  ist  auch  der  Zeitpunkt,  in  dem  es  gelungen  ist,  das 
richtige  Maass  zu  treffen;  wenn  dann  der  Schnitt  längere  Zeit  in  der 
differenzirenden  FIflssigkeit  bleibt,  so  erblasst  das  unter  den  Tan- 
gentialfasern  befindliche  feinere,  unregelmässig  verlaufende  Fasemetz, 
und  nur  zuletzt,  wenn  sich  der  ganze  Schnitt,  nicht  nur  die  Rinden-, 
sondern  auch  die  Marksubstanz  dem  freien  Auge  weiss  präsentirt,  die 
Tangentialfasem. 

I.  Fall.  Veronika  Drengh,  61  J.,  ledig,  Wäscherin,  aufgenommen 
5.  März  1885.  Pat.  erinnert  sich  nicht  an  vorhergegangene  Krankheiten, 
Angaben  über  Syphilis  fehlen  ganz,  Exanthem  hatte  sie  nicht;  vor  30  Jahren 
gebar  sie  ein  Kind,  das  11  Monate  alt  in  der  Ammenschaft  starb.  Mehr 
Kinder  hatte  sie  nicht,  auch  keinen  Abortus.  —  üeber  ihren  Vater  weiss 
sie  nichts,  ihre  Mutter  starb  an  einer  Steinkrankheit;  in  den  letzten  Jahreo 
ihres  Lebens  hatte  sie  stechende  Schmerzen  in  den  unteren*  Extremitäten. 
Pat.  fühlte  seit  6  Jahren  vor  ihrer  Aufnahme  zeitweise  stechende  Schmerzes 
in  den  Schulterblättern;  diese  Schmerzen  wiederholten  sich  öfter;  seit  un- 
gefähr einem  Jahre  stellten  sich  Harnbeschwerden  ein,  sie  musste  den  Bauch 
pressen,  beim  Husten  entleerte  sich  ihre  Blase  spontan;  dessenungeachtet 
giebt  Pat.  an,  erst  seit  Ende  November  1884  krank  zu  sein,  zu  welcher 
Zeit  ihre  unteren  Extremitäten  des  Tags  anschwollen,  des  Nachts  aber  ve^ 
lor  sich  diese  Geschwulst ;  beim  Gehen  fühlte  sie  den  Boden  pamstig.  Bald 
darauf  verschlimmerte  sich  auch  der  Gang,  das  Sehvermögen  wurde  schwä- 
cher. Seit  einigen  Wochen  geht  mit  dem  Urin  auch  der  Stuhl  spontan  ab; 
seit  dieser  Zeit  empfindet  sie  ausgesprochenen  Gürtelschmerz.    Pat.  stürzte 

1)  Statt  des  einfachen  Hämatoxylin  verwendete  ich  die  Bdhmer*scbe  Lösung. 
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in  letzter  Zeit  oftmals  hin,  im  Dankeln  konnte  sie  gar  nicht  gehen ;  Schmer- 
zen hatte  sie  dagegen  in  den  unteren  Extremitäten  nicht,  nor  zuweilen 
Zncknngen.  —  Bei  der  Aufnahme  fand  ich  folgenden  Status  praesena: 
Mit  dem  rechten  Ange  nimmt  sie  nnr  Handbewegnngen  wahr;  Visus  am 
linken  Auge  laut  Angabe  der  Augenklinik  ^/se.  Perlmeteruntersuchung 
fand  nicht  statt.  Papillen  weiss,  nicht  scharf  begrenzt,  die  R&nder  abge- 
hoben, Excavation  kaum  sichtbar,  Venen  erweitert,  Arterien  verengt.  — 
Pupillen  sehr  eng,  Lichtreaction  fehlt  gftnzlich,  während  bei  der  Accommo- 
dation  die  Pupille  sich  gut  bewegt.  —  In  den  unteren  Extremitäten  aus- 
gesprochene Ataxie,  dabei  ziemlich  grosse  Schwäche,  so  dass  Pat.  kaum  zu 
gehen  vermag.  Tastgefühl  in  den  Unterschenkeln  besonders  stellenweise 
stark  vermindert,  Schmerzempfindung  verlangsamt,  nrit  geschlossenen  Augen 
ist  sie  Ober  die  Lage  der  unteren  Extremitäten  nicht  Im  Reinen,  ebenso 
kann  sie  mit  geschlossenen  Augen  nicht  stehen.  TemperaturgefOhl  kaum 
gestört.  Pat.  vermag  auch  geringere  Temperaturunterschiede  genau  zu  be- 
zeichnen. Sehnenreflex  fehlt  auf  beiden  Seiten,  Sohlen-  und  Bauchreflex 
geschwächt  Der  Urin  tropft  beständig,  Stuhlentleerung  oft  spontan.  Zu 
Beginn  1886  hatte  Pat  das  Sehvermögen  bereits  total  verloren;  sie  liegt 
meist  ruhig  im  Bette,  mit  weinerlicher  GenUlthsstimmung,  des  Tags  schläft 
sie  oft,  während  sie  die  Nacht  sitzend  verbringt  und  sich  im  Bette  unruhig 
hin-  und  herbewegt.  Muscnlatur  geschwächt,  Patient  ist  theils  aus  diesem 
Grunde,  theils  wegen  der  hochgradigen  Ataxie  ganz  ausser  Stande,  sich  zu 
erheben.  In  den  oberen  Extremitäten  kaum  eine  Spur  von  Ataxie,  und  die 
völlig  blinde  Pat.  greift  mit  ziemlicher  Sicherheit  nach  dem  auf  ihrem  Nacht- 
kästchen befindlichen  Glas,  Löffel  und  gebraucht  diese  richtig«  Zur  selben  Zeit 
wurde  sie  von  überaus  heftigen  Schmerzanfällen  stechenden  Charakters  oft 
heimgesucht,  die  in  den  unteren  Extremitäten,  am  Kücken,  Seite  und  be- 
sonders auf  der  Aussenseite  der  oberen  Extremitäten  auftraten.  —  Die  für 
Tabes  charakteristische  Gelenkshyperfiexibilität  gelangt  in  der  liegenden 
Stellung  der  Pat  zum  Ausdruck,  indem  sie  bei  vollkommen  gestrecktem 
Kniegelenk  sich  derart  im  Hüftgelenk  beugt,  dass  sie  sich  mit  ihrem  Ober- 
körper ganz  auf  die  unteren  Extremitäten  legt  und  ihr  Kopf  auf  die  Füsse 
^u  ruhen  kommt 

Die  psychischen  Functionen  sind  unberührt,  Pat  scheint  aber  nie  be- 
sondere Geistesfähigkeiten  besessen  zu  haben.  Herzspitze  im  6. — 7.  Inter- 
costalraume  gut  fühlbar,  beinahe  in  der  linken  Achsellinie;  an  der  Herzspitze, 
besonders  aber  über  der  Aorta,  starkes  diastolisches  Geräusch  hörbar;  Puls 
ziemlich  kräftig,  etwas  schnellend,  Zahl  per  Min.  80—100. 

Im  Verlaufe  der  Krankheit  traten  immer  mehr  die  Schmerzanfälle  in  den 
Vordergrund.  —  Am  16.  Febr.  dieses  Jahres  hatte  sie  den  ganzen  Nach- 
mittag ungewöhnlich  heftige  Schmerzen  in  der  Lebergegend  und  den  Lenden- 
maskeln,  zu  deren  Linderung  sie  eine  0,02  enthaltende  Morphiuminjection 
bekam.  Eine  Stunde  später  bekam  sie  plötzlich  bei  Verlust  des  Bewusst- 
seins  einen  Anfall  mit  folgendem  Verlauf.  Pat.  lag  rücklings  im  Bett,  als 
ihr  Athem  plötzlich  stockte;  der  Brustkorb  und  das  Diaphragma  blieben 
in  der  Exspirationslage  unbeweglich  stehen,  der  Kopf  fiel  auf  die  linke 
Schulter  herab,  das  Gesicht  und  besonders  die  Lippen  wurden  im  höchsten 
Grade  cyanotisch ;  die  Augenlider  waren  erst  geschlossen,  dann  öflQseten  sie 
sich,  wobei  der  Conjunctivalrefiex  ausblieb.    Dieser  Zustand  dauerte  3  bis 
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4  Minuten;  infolge  eines  Krampfes  im  rechtsseitigen  Stemoclndomistoi- 
dens  blickte  das  Gesiebt  der  Pat.  nach  links  and  oben,  hierauf  holte  sie 
nach  einer  tiefen,  krampfhaften  Inspiration  6 — 7  mal  tief  und  schnell  hiDte^ 
einander  Athem,  worauf  wieder  eine  Passe  eintrat,  die  aber  nur  i—Vji 
Minuten  währte,  der  abermals  5 — 6  rasche  Athembewegungen  folgten.  Dieser 
Verlauf  wiederholte  sich  5  mal.  Wahrend  der  Athempanse  hing  die  Zonge 
zwischen  den  Zähnen  auf  ungefähr  1  Vs  Cm.  heraus.  Die  Hersfunction  wsr 
während  des  ersten  Anfalles  normal,  Puls  voll,  kräftig,  Zahl  per  Minute  82. 
Auch  nachdem  der  Athem  wieder  in  Gang  kam ,  wurde  er  nicht  schwä- 
cher, aber  frequenter,  bis  148.  Pat.  war  während  der  ganzen  Dauer  des 
Anfalles  ausser  Bewusstsein;  starkes  Zwicken,  Stechen  brachten  keine  Re- 
flexbewegungen hervor;  am  Rumpfe  oder  an  den  Extremitäten  zeigte  sieh 
nirgends  Contractur  — ,  das  aufgehobene  und  losgelassene  Glied  fiel  wie 
leblos  zurück.  —  Nach  der  letzten  Athempause  fingen  die  Augen  der  Pst. 
stark  zu  thränen  an,  die  Handflächen  und  Brust  schwitzten  und  erst  jetit 
antwortete  sie  auf  die  an  sie  gerichteten  Fragen.  Nach  ihrem  Erwachen 
hatte  sie  von  dem  flberstandenen  Anfall  keine  Kenntoiss.  Aehnliche  Ao- 
flllle  wiederholten  sich  noch  einige  Male,  aber  in  gelinderer  Form.  Dieses 
Anfall  könnten  wnr  fttr  eine  hochgradige  Crise  laryng^e  ansehen. 

Patientin  beklagte  sich  um  diese  Zeit,  dass  ihre  Ffisse  nicht  mbig 
bleiben  wollen,  und  man  konnte  —  wie  ich  dies  auch  schon  in  anderen 
Fällen  zu  beobachten  Gelegenheit  hatte  ^  an  den  unteren  Extremitäten 
unregelmässige  Bewegungen,  Zuckungen,  wahrnehmen,  die  zumeist  io  der 
Function  der  Mm.  peronei  und  adductores  ihren  Ursprung  hatten;  diese 
Bewegungen  suchte  sie  mit  den  Händen  zu  hemmen  und  auch  dadurch  so 
schwächen,  dass  sie  sich  mit  ihrem  Oberkörper  auf  die  unteren  Extremi- 
täten legte.  Die  Lage  der  letzteren  konnte  sie  damals  schon  gar  nicht 
beurtheilen,  sie  suchte  dieselben  mit  den  Händen ;  aufgefordert,  konnte  sie 
jedoch  so  den  rechten  wie  den  linken  Fuss  in  der  gewünschten  Eichtong 
bewegen.  Die  Berührung  mit  den  Fingern  nahm  sie  kaum  wahr,  auf  Nadel- 
stich zieht  sie  den  Fuss  erst  nach  5 — 6  Secunden  zurtlck.  Die  Empfindung 
in  den  oberen  Extremitäten  ist  ziemlich  gut,  den  Nadelstich  empfindet  sie 
sehr  gut.  Das  Gehör  ist  in  beiden  Ohren  bedeutend  geschwächt,  sie  ver- 
steht nur  mehr  lautes  Gespräch. 

Späterhin  nahmen  die  Kräfte  der  Pat.  stetig  ab,  wozu  nicht  wenig  das 
häufige  Erbrechen  beitrug,  das  sich  zumeist  zu  jener  Zeit  einstellte,  veon 
die  Kranke  Schmerzanfälle  hatte,  wobei  sich  der  Mageninhalt  ohne  jedwede 
Anstrengung  entleerte;  an  heftigen  Magenschmerzen  litt  Pat.  nicht.  Am 
6.  Mai  1886  starb  sie.  Hier  der  Auszug  aus  dem  Sectionsprotokolle  des 
hiesigen  pathologisch-anatomischen  Institutes:  „Endarteriitis  chronica  totias 
aortae  et  arteriarum  ad  basim  cerebri,  Degeneratio  adiposa  levior  musc  cordis. 
Cystitis  chronica,  Degeneratio  parencliym.  renum  et  Abscessi  miliares  ren.  d.^' 
In  Bezug  auf  das  Nervensystem:  „Das  Schädeldach  ist  mittelmässig  dick, 
schwammig  und  zeigt  an  der  Innenfläche  ein  feines,  ans  den  dickeren  and 
dünneren  Gefässästen  gebildetes  verzweigtes  Netz.  Die  harte  Hirnhaut  etwss 
gespannt,  die  weichen  Hirnhäute  dünn,  wenig  saftreich,  an  den  oberen 
Theilen,  besonders  den  Gefässen  entlang  verdickt.  Die  Basilararterien, 
insbesondere  die  zwei  Vertebrales,  die  Basilaris  und  die  Art  fossae  Syivii 
verdickt,  ihr  Lumen  stellenweise  klaffend.    Das  Gehirn  ist  blutarm,  etwss 
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Baftreich,  mittelmässig  compact,  die  VeDtrikeln,  snmal  an  deren  vorderen  Hör- 
nern, in  geringem  Grade  erweitert,  mit  einem  Inhalte  von  ungefähr  25Grm. 
reinem,  gelben  Semm.  Beide  Sehnerven  abgeplattet,  im  Querschnitte  kleiner 
und  nicht  kreisförmig,  sondern  platt-elliptisch.  Der  untere  Theil  des  ver- 
längerten Markes,  besonders  beide  Tuberc.  cuneata,  beide  Tuberc.  Rolandoi 
etwas  compacter.    Die  Rttckenmarkshäute  weisen  keine  Veränderungen  auf/* 

Meine  histologischen  Untersachnngen  ergaben  folgendes  Resultat: 
Am  Lendentheile  des  Bttckenmarks  zeigen  die  Hinterstränge  eine 
hochgradige  Veränderung,  so  dass  kaum  hier  und  da  eine  unversehrt 
gebliebene  Nervenfaser  vorhanden  ist,  nur  am  vordersten  Theile 
neben  der  Gommissura  post.  findet  sieh  zu  beiden  Seiten  ein  etwas 
dichteres  Faserbündel,  das  aber  auch  bei  Weitem  nicht  vollzählig  zu 
nennen  ist;  ausserdem  ist  auch  neben  dem  hinteren  Hom  in  Form 
eines  schmalen  Saumes  ein  weniger  angegri£fener  Theil.  Die  hinteren 
Wurzeln  sind  in  dieser  Höhe  stark  degenerirt  und  die  aus  dem  Hinter- 
Btrange  gegen  die  graue  Substanz  verlaufenden  Faserbtlndel  sind  gänz- 
lich geschwunden.  Das  Fasemetz  der  Hinterhömer  der  grauen  Substanz 
ist  vermindert,  das  der  Vorderhörner  normal.  Die  Kleinhimseiten- 
strangbahn  zeigt  sich  in  dieser  Höhe  als  schmale  Randzone  in  Gestalt 
eines  stark  entarteten  Streifens.  Die  übrige  weisse  Substanz,  die 
vorderen  Wurzeln  sind  vollkommen  gesund  und  die  Nervenzellen, 
soweit  sich  dies  beurtheilen  lässt,  auch.  An  Stelle  der  degenerirten 
Theile  ist  grobmaschiges  Bindegewebe  mit  zahlreichen  Eörnchen- 
zellen  und  Amyloidkörperchen,  die  Gefässe  sind  vielleicht  etwas  ver- 
mehrt, zeigen  aber  keine  auffällige  Veränderung.  Am  Dorsaltheile 
ist  die  Entartung  wo  möglich  noch  ausgeprägter,  insbesondere  in 
den  Goll-schen  Strängen  findet  sich  kaum  eine  gesunde  Faser,  und 
auch  im  Burdach'schen  Strange  sind  blos  in  den  an  die  Hinterhömer 
grenzenden  Abschnitten  zerstreut  einige  unversehrte  Nervenfasern. 
Die  Degeneration  der  Eleinhirnseitenstrangbahn  ist  in  dieser  Partie 
noch  ausgeprägter  und  die  Entartung  erstreckt  sich  am  Rande  des 
Rückenmarks  beinahe  bis  zu  den  vorderen  Wurzeln.  Das  Netz  der 
Hinterhömer  ist  seltener  geworden,  in  den  hinteren  Wurzeln  jedoch 
sind  verhältnissmässig  viel  mehr  unversehrte  Fasern,  als  im  Lumbal- 
theile.  Die  Vorderhörner  und  der  übrige  Theil  sind  auch  hier  normal. 
Am  Halstheile  ist  die  Entartung  ebenfalls  hochgradig,  die  auch  hier 
die  oben  beschriebene  histologische  Beschaffenheit  zeigt  mit  dem 
Unterschiede,  dass  in  der  Nachbarschaft  der  hinteren  Hörner  verhält- 
nissmässig mehr  gesunde  Fasem  smd,  als  in  den  unteren  Theilen 
des  Rückenmarks;  ferner  ist  auch  neben  der  Commiss.  post.  zu  beiden 
Seiten  ein  scheinbar  gesundes  Bündel.    Die  hinteren  Wurzeln  sind 
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beinahe  vollkommen  nonnal,  das  Fasernetz  der  Hinterhörner  auch 
genügend  reichlich,  um  die  Clarke'schen  Säalen  kaum  TerriDgert. 
Die  Kleinhirnseitenstrangbahn  ist  in  dieser  Höhe  auch  stark  dege- 
nerirt,  hier  liegt  sie  aber  eher  ein  wenig  nach  vom  and  bildet  einen 
breiteren  Streifen.  Die  Degeneration  der  Hinterstränge  lässt  sich  in 
der  Med.  obl.  bis  zu  den  Bardach'schen  und  GoU'schen  Kernen  gut 
verfolgen,  weiter  aber  nicht;  die  Med.  obl.  ist  in  dieser  Höhe  sonst 
vollkommen  normal,  nur  die  Kleinhirnseitenstrangbahn  ist  in  hohem 
Grade  entartet.  Diese  Entartung  lässt  sich  in  den  Kleinhimstiel  ver- 
folgen. 

Vom  Kleinhirn  habe  ich  den  Lob.  semilnnaris  snp.  untersucht; 
in  diesem  Theil  sind  die  Purkinje'schen  Zellen  ungefähr  in  normaler 
Anzahl  vorhanden,  die  FaserbUndel  in  der  weissen  Substanz,  so  auch 
das  Fasergewebe  in  der  Kömerschicht  scheinen  normal.  Hingegen 
weisen  sowohl  der  Lob.  cnneiformis,  als  auch  der  Lob.  quadrango- 
laris  superior  schwere  Veränderungen  auf.  Die  Purkinje'schen  Zellen 
finden  sich  in  sehr  verminderter  Anzahl,  in  einzelnen  Lobalis  sind 
2 — 3 — 4 ;  diese  sind  meistens  nebeneinander,  morphologisch  scheinen 
sie  normal  zu  sein.  Die  weissen  Fasern  der  Marksubstanz  sind  an 
diesen  Stellen  in  verminderter  Anzahl  vorhanden,  so  dass,  während 
diese  FaserbUndel  an  gesunden  Stellen  intensiv  blaue  Fascikel  bilden, 
in  denen  sich  die  einzelnen  Fasern  aber  genau  unterscheiden  lassen, 
tritt  an  solchen  Stellen  vielmehr  das  gelblich  gefärbte  Bindegewebe 
in  den  Vordergrund,  in  dem  blaugefärbte  Nervenfasern  nur  spärlich 
zu  sehen  sind.  Das  Netz  in  der  Kömerschicht  scheint  relativ  am 
unbedeutendsten  gelitten  zu  haben. 

Die  Untersuchung  der  Hirnrinde  ergab  folgende  Daten:  1.  Der 
Gyrns  front,  sup.  zeigt  einige  Veränderungen,  indem  die  Tangential- 
fasem  etwas  spärlicher  erscheinen  und  zwischen  denselben  einige 
Körncbenzellen  sichtbar  sind;  die  capillaren  Gefässe  sind  in  grosser 
Zahl  sichtbar,  an  ihren  Wänden  ist  aber  keine  Erkrankung  zu  con- 
statiren;  die  Veränderung  dieses  Gyrus  ist  wenig  bedeutend.  2.  Der 
mediale  Theil  dieses  Gyrns  erweist  sich  als  normal.  3.  Der  Gyrns 
rectus  zeigt  schwere  Veränderungen,  die  Untersuchung  habe  ich  so- 
wohl nach  der  Ex  n  er 'sehen,  als  auch  der  Weiger  tischen  Methode 
angestellt,  beide  fahrten  zu  ein  und  demselben  Besultate.  Die  Tan- 
gentialfasem  sind  beinahe  gänzlich  geschwunden,  so  dass  nach  Unter- 
suchung zahlreicher  Schnitte  in  diesen  nur  1 — 2  gefunden  werden 
konnten,  ebenso  ist  aach  das  Fasernetz  der  tieferen  Schichten  seltener 
geworden;  die  radiären,  in  die  Marksubstanz  ziehenden  Fasern  hin- 
gegen sind  kaum  spärlicher.  Die  Neuroglia  scheint  gegen  den  äusseren 
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Rand  der  Cortex  za  etwas  compacter,  mit  einzelnen  Körnchenzellen 
eingestreut;  an  den  Nervenzellen  keine  besondere  Veränderang  sicht- 
bar. 4.  Der  Gyrus  front,  med.  ist  ganz  unversehrt,  in  der  Tangential- 
Schicht  jedoch  1 — 2  Ktfmchenzellen.  5.  Der  Gyrus  frontalis  inf.  ist 
gänzlich  unversehrt.  6.  Der  Gyrus  centralis  ant  ganz  normal,  ebenso 
auch  7.  der  Gyrus  centralis  post.  8.  Die  Insel  wurde  ebenfalls  so- 
wohl nach  der  Ex  n  er 'sehen,  als  auch  nach  der  Weigert 'sehen 
Methode  untersucht,  das  Bild  war  auch  hier  identisch;  die  Tangen- 
tialschicht  zeigt  sich  spärlicher,  zahlreiche  Kömchenzellen,  die  ttbrig 
gebliebenen  Fasern  sehr  varicös  (pathologisch?),  die  Badiärfasem 
färben  sich  blass-lila  und  sind  vielleicht  an  Zahl  auch  etwas  ver- 
mindert.  9.  Der  Gyrus  parietalis  sup.  ganz  normal,  so  auch  10.  der 
Praecuneus.  11.  Der  Gyrus  supramarginidis  zeigt  normale  Verhält- 
nisse, jedoch  12.  der  Gyrus  angularis,  von  dem  ich  vier  verschiedene 
Partikel  untersuchte,  erweist  sich  an  Tangentialfasem  arm,  auch  sind 
in  dieser  Schicht  zahlreiche  Kömchenzellen  sichtbar.  Auch  in  der 
zweiten  Schicht  ist  das  Fasemetz  vermindert,  die  radiären  Fasern 
bilden  aber  sehr  reiche  Bflndelgruppen,  die  Zellen  sind  nicht  auf- 
fallend verändert,  stellenweise  aber  auffällig  kömig  (pathologisch?). 
13.  Der  Gyms  occipitalis  superior  wurde  auch  nach  beiden  Methoden 
untersucht,  mit  gleichem  Besultate;  die  Fasern  lassen  normale  Ver- 
hältnisse erkennen,  der  Vicq  d'Azyr'sche  Streifen  fällt  sehr  deutlich 
auf,  während  14.  im  Gyrus  occipit.  med.  die  Tangentialfasem  sehr 
spärlich  vorhanden  sind;  das  darunter  befindliche  Netz  ist  weniger 
rareficirt,  die  Radiärfasern  haben  aber  wieder  eine  starke  Vermin- 
derang  erfahren,  besonders  wenn  wir  sie  mit  der  gleichen  Stelle 
eines  normalen  Gehirns  vergleichen.  Während  in  letzterem  die  Ba- 
diärfasem in  Bttndeln  zu  5—8  Fasern  grappirt  nach  unten  verlaufen, 
finden  wir  hier  1 — 2  und  auch  diese  in  ziemlicher  Entfernung  von  ein- 
ander. Der  Vicq  d'Azyr'sche  Streifen  ist  nur  an  einigen  kleinen 
Stellen  noch  sichtbar.  In  der  äusseren  Schicht  zahlreiche  Körnchen- 
zellen, im  ganzen  Schnitt  viele  glänzende  Keme.  Einzelne  Nerven- 
zellen auffallend  körnig,  die  CapillargefUsse  zahlreich.  15.  Im  Gyrus 
occipitalis  inferior  sind  all  diese  Veränderungen  noch  ausgeprägter, 
Tangentialfasem  kaum  za  finden.  16.  Auch  der  Cuneus  ist  ange- 
griffen, indem  die  Tangentialfasem  spärlicher  sind  und  in  dieser 
Schicht  zahlreiche  Körnchenzellen  und  Myelinkttgelchen  vorkommen ; 
die  zweite  Schicht  scheint  aber  schon  ganz  gesund,  die  Badiärfasem 
sind  jedoch  stark  vermindert,  derart,  dass  sie  nur  Bündel  zu  1 — 3 
bilden.  17.  In  der  obersten  Fläche  des  Gyrus  occipito-temporalis 
sind  die  Tangentialfasem  stark  vermindert,  während  sie  in  der  Nähe 
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der  Sulci  kaum  verringert  sind.  Einzelne  Eörnchenzellen  an  der 
Spitze  des  Gyros»  die  Radiärfasem  unverändert,  sehr  rdcbliches  Ge- 
fässnetz.  18.  In  der  Tangentialschicht  des  Gyros  lingaalia  ebenfalls 
Verringerung,  noch  mehr  ausgeprägt  in  der  darunter  befindliehen 
Schicht.  In  der  superficialen  Schicht  zahlreiche  Kömchenzellen  und 
in  grösserer  Anzahl  Spinnenzellen.  19.  Eine  ähnliche  Yeiibidemng 
ist  auch  der  Gyrus  hippocampi  eingegangen  und  auch  20.  der  Lobos 
paracentralis;  in  diesen  scheinen  die  Radiärfasem  unversehrt  21.  und 
22.  Die  Gyri  temporales  waren  normal,  23.  ebenso  der  Gyms  fomi> 
catus  (cinguli).  Ausser  diesen  wurde  auch  je  ein  Stückchen  ans  dem 
vorderen  und  hinteren  Theile  des  Corpus  callosnm  untersucht,  sie  wur- 
den jedoch  normal  gefunden.  Endlich  zeigten  Längsschnitte  aus  dem 
Chiasma  nervorum  opticorum  die  völlige  Entartung  dieser  Nerven, 
während  die  Fasern  der  hinter  dem  Chiasma  liegenden,  jedoch  mit 
ihm  in  Znsammenhang  stehenden  Gudd en 'sehen  Commissur  unver- 
sehrt blieben.  Die  Untersuchung  der  ttbrigen  Theile,  namentlich 
Schnitte  des  Pons,  der  oberen  Theile  des  verlängerten  Maiks  und 
von  der  Gegend  der  Pedunculi  ergaben  normale  Verhältnisse. 

n.  Fall.  Josef  Rigö,  52  J.,»  FinanzoberanfBeher  ans  Särbogärd.  Meldete 
sich  zum  ersten  Mal  am  17.  Februar  1885.    Seine  Eltern  starben  an  einer 
ihm   anbekannten  Krankheit  im  hohen  Alter.    In  seiner  Familie  kennt  er 
keinen  Nerven-  oder  Geisteskranken.  —  Ausser  Blennorrhoe  leugnet  er  jede 
venerische  Erkrankung,  es  sind  auch  keine  Zeichen  einer  stattgehabten  syphi- 
litischen Infection   eq  finden;   sein  jetziges  Uebel  entstand  aus  ihm  unbe- 
kannter Ursache;   sein   Amt  zwang  ihn,   sich   bei  gutem   wie  schlechtem 
Wetter  im  Freien  aufzuhalten.    Seit  3  Jahren  hat  er  Harnbeschwerden,  er 
muss  sich  beeilen,  wenn  sich  der  Drang  zum  Uriniren  meldet  ...  (er  hat 
eine  Strictur).    Seit  3  Monaten  verspttrt  er  stechende  Schmerzen   in   den 
unteren  Extremitäten,  vor  einem  Monat  drehte  sich  sein  rechtes  Auge  nach 
aussen,  Patient  sah  doppelt  und  nach  6  Tagen  war  dieses  Auge  in  jenen 
Zustand  gelangt,   in  dem  es  sich  zur  Zeit  der  Meldung  befindet.    Bei  der 
Aufnahme  wurde  aufgezeichnet:   Linksseitige  Myose  in  hohem  Grade,   die 
Pupille  reagirt  auf  Lichtretz  nicht,   die  Iris  contrahirt  sich  jedoch  bei  der 
Accommodation  lebhaft.    Am  rechten  Auge  ist  die  Pupille  missig  erweitert 
(22  Mm.)  und  ist  sowohl  bei  Lichteinwirkung,  als  bei  der  Accommodation 
unbeweglich.     Das  diesseitige  Auge  bewegt  sich   nach   aussen  gut,  nach 
oben   und  unten  nur  wenig,   nach  innen  aber  nicht  über  die  Medianlinie. 
Das  Augenlid  hängt  herab,  Pat.  vermag  nicht  dieses  Auge  offen  zu  halten. 
Weiterhin  war  noch  ausser  diesen  Symptomen  der  Gang  des  Pat.  unsicher, 
mit  geschlossenen  Augen  wankte  er  stark  und  in  den  unteren  Qliedmaassen 
zeigten  sich  Spuren  von  Ataxie.    Der  Patellarsehnenrefiex  fehlte  auf  beiden 
Seiten  gänzlich.    Pat.  fühlte  den  Boden  nicht  sicher,  er  hatte  die  Empfin- 
dung, als  ob  er  auf  Teppichen  ginge,  im  Uebrigen  zeigte  die  Sensibilitfit 
kaum  eine   objectiv  nachweisbare  Veränderung.  —  Pat.  wurde  am  1.  Mai 
in  die  Klinik  aufgenommen.    Der  Zustand  seiner  Augen  war  bis  zu  dieser 
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Zeit  anverändert;  in  den  unteren  Extremitäten  ist  die  Ataxie  ausgeprägter, 
Pat.  geht  auf  einen  Stock  gestützt  hemm.  —  Die  psychischen  Functionen 
sind  nicht  herabgesetzt  oder  verändert  Seit  dieser  Zeit  verliess  Pat.  die 
Klinik  nicht  mehr,  sein  üebel  schritt  auf  dem  gewöhnlichen  Wege  unauf- 
haltsam vorwärts,  seine  Qualen  verkürzte  nur  einigermaassen  die  fortwäh- 
rend steigende  Cystitis  und  die  dem  Grundflbel  zugesellte  Phthisis  pul- 
monum und  tubercnlöse  Pleuritis.  Es  wäre  flberflflssig,  den  Verlauf  der 
Krankheit  ausfOhrlich  zu  beschreiben,  die  wichtigeren  Veränderungen  waren 
folgende.  Die  blitzartigen  SchmerzanAUe  traten  sehr  vehement  auf,  manch- 
mal mit  dem  Witterungswechsel  verbunden ,  manchmal  ganz  unabhängig 
davon ;  die  Anfälle  hielten  ganze  Tage  an,  so  dass  späterhin  öfters  zu  Mor- 
phiuminjectionen  gegriffen  werden  musste.  Diese  Schmerzen  betrafen  zu- 
meist die  unteren  Glieder.  Die  Sensibilität  verminderte  sich  langsam,  zeit- 
weise zeigte  sich  an  einzelnen  fleckenartigen  Stellen  des  Unterschenkels 
vollständige  Anästhesie,  welche  Steilen  jedoch  nicht  constant  waren.  Die 
Abnahme  der  Empfindung  fand  seinen  Ausdruck  darin,  dass  Pat.  einen 
stumpfen  Gegenstand  von  einem  spitzen  nicht  unterscheiden  konnte,  nach 
gleichmässigem  Druck  von  bestimmter  Dauer  aber  hörte  die  Geftthlswahr- 
nehmung  gänzlich  auf,  so  dass  er  nach  5 — tO  Secunden  von  einem  0,5  bis 
1  Kgrm.  schweren  Druck  keine  Kenntniss  mehr  hatte,  trotzdem  er  an  der- 
selben Stelle  eine  momentane  und  sehr  schwache  Bertlhrung  ganz  sicher 
wahrnahm.  Ein  ähnliches  Verhalten  zeigte  sich  auch  dem  inducirten  elektri- 
schen Strome  gegentiber.  Das  Temperaturgefühi  zeigte  —  wenigstens  bei 
einfacheren  Versuchen  —  keine  Veränderung.  Verlangsamte  Schmerzempfiu- 
dung  konnte  nicht  wahrgenommen  werden.  Von  der  Lage  der  unteren  Ex- 
tremitäten hatte  er  keine  sichere  Kenntniss.  Die  Ataxie  in  den  unteren 
Gliedmaassen  steigerte  sich  fortwährend,  in  den  oberen  hingegen  zeigte  sie 
sich  kaum.  Die  grobe  Kraft  war  zu  Beginn  nicht  vermindert,  später  aber 
nahm  sie  entsprechend  seinem  Zustande  und  seiner  Abmagerung  bedeutend 
ab.  —  Die  interessanteste  Veränderung  trat  aber  im  Gesicht  und  den  Augen 
auf.  Schon  bei  der  Aufnahme  war  es  mir  aufgefallen,  dass  neben  der 
rechtsseitigen  völligen  Oculomotoriuslähmung  auch  die  unteren  Facialisäste 
hochgradig  gelähmt  waren,  des  Weiteren,  dass  die  Gesichtshant  in  geringe- 
rem Grade  an  der  Stirn,  in  höherem  an  den  Gesichtsknochen,  Aber  dem 
Ober-  und  Unterkiefer  anästhetisch  war,  und  dass  Pat.  tlber  unangenehmes 
Prickeln,  zeitweise  Schmerzen  in  diesen  Gegenden  klagte.  Diese  Lähmung 
des  rechten  Oculomotorius,  Facialis  und  Trigeminus  nahm  jedoch  im  Herbst 
1885  eine  günstigere  Wendung,  ohne  dass  der  Zustand  des  Pat.  sich 
sonst  gebessert  hätte.  Aber  in  demselben  Grade,  als  die  Lähmung  auf  der 
rechten  Seite  aufhörte,  stellte  sie  sich  auf  der  linken  ein ;  am  besten  liess 
sich  dies  an  der  Veränderung  der  Ptosis  wahrnehmen :  in  demselben  Ver- 
hältnisse, als  sich  das  rechte  Augenlid  hob,  senkte  sich  das  linke;  nach 
8 — 10  Tagen  fnnctionirte  der  Oculomotorius  am  rechten  Auge  ganz  gut, 
am  linken  jedoch  war  er  vollkommen  gelähmt.  Auch  die  Pupille  verengerte 
sich  am  rechten  Auge  bis  zum  höchsten  Grade  der  Myosis,  am  linken  hin- 
gegen erweiterte  sich  die  bis  dahin  enge  Pupille  mittelmässig.  Hierbei 
ging  auch  die  Facialis-  und  Trigeminuslähmung  im  selben  Grade,  wie  sie 
auf  der  rechten  gewesen,  auf  die  linke  Seite  tiber.  Diese  Veränderung  ging 
ganz  derart  von  Statten,  wie  die  Transferterscheinungen.   Nach  einem  halben 
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Jahre,  im  März  1886,  wechselte  dieser  SymptomeDOomplex  von  Neoem  sdneti 
Ort;  auf  dieselbe  Weise  ging  die  Lähmung  der  genannten  ergriffenen  Ner- 
vengebiete wieder  auf  die  rechte  Seite  Aber,  wo  sie  bis  zum  Ausgang  der 
Krankheit  blieb.  In  den  erkrankten  Nervengebieten  bot  die  elektrische  Er- 
regbarkeit keine  Veränderung  dar,  weder  absolut,  noch  mit  der  anderen 
Seite  verglichen.  Der  gewohnte  Charakter  der  die  Tabes  begleitenden  Llh- 
mungen  ist  zwar  der  der  Vergänglichkeit;  auch  kommt  es  häufig  vor,  dass 
die  Lähmung  eine  Stelle  verlässt  und  an  einer  anderen  auftritt;  doch  eine 
solch  unbedingt  transfertartige  Uebersetzung  der  Paralyse  auf  die  symmetri- 
schen Gebiete  der  entgegengesetzten  Seite  ist  eine  ganz  seltene  firscheinnng, 
die  jedoch  schon  hie  und  da  beobachtet  wurde.  Das  Sehvermögen  des  Pst 
litt  nicht;  zeitweise  klagte  er  wohl  über  trübes  Sehen  am  lagophthalmischen 
Auge,  das  jedoch  durch  das  Secret  der  Conjunctivitis  und  manchmal  dnrdi 
oberflächliche  Trübung  der  Cornea  verursacht  wurde.  Gegen  das  Ende  der 
Krankheit  exulcerirte  die  Cornea  des  rechten  Auges  an  mehreren  Stelleo. 
—  Im  April  1887  war  Pat.  derart  herabgekommen  und  abgezehrt,  dass  er 
nicht  mehr  aufstehen  konnte,  sonstige  Veränderungen  stellten  sich  aber  nicht 
mehr  ein,  nur  zeitweise  eine  geringe  febrile  Temperatursteigerung. 

Gänzlich  erschöpft  starb  Pat.  endlich  am  12.  Juni  1887.  Der  See- 
tionsbefnnd  war  folgender:  Tuberculosis  pulmonum  cum  cavemis,  Pleuritis 
tuberculosa;  Endarteritis  chronica,  Atrophia  mucosae  gastro-intestin«  Gystitis 
chronica,  Strictura  urethrae;  Degeneratio  cartilaginum  patellarum. 

Der  auf  das  Nervensystem  bezügliche  Theil  des  Protokolls  lautet:  „Don 
mater  massig  gespannt,  die  weichen  Hirnhäute  massig  blot-  und  safthaltig, 
in  geringem  Grade,  besonders  an  der  Gehimbasis  getrübt.  Gehirn  blutarm, 
massig  safthaltig,  weich,  wenig  elastisch,  Hirnrinde  gräulich- braun,  ein  weoig 
durchscheinend;  die  Ventrikel  in  geringem  Grade  erweitert,  enthalten  un- 
gefähr 15  Grm.  reines,  gelbes  Serum,  ihre  auskleidende  Choroidealmembrao 
massig  verdickt,  feinkörnig  und  compact,  das  seitliche  Gefässnets  an  die 
Wandung  der  Ventrikel,  besonders  an  die  Nachbarschaft  des  linksseitigea 
Thalamus  opticus  fest  angewachsen.  Die  Dura  spinalis  an  einigen  Steiles 
über  den  Hintersträngen  mit  den  weichen  Hirnhäuten  schwach  verwaehsen; 
die  weichen  Rückenmarkshäute  blutreich,  etwas  getrübt  und  zeigen  an  der 
hinteren  Fläche  des  Halstheils  eine  mohnkomgrosse,  etwas  hervorragende 
Verdickung,  die  Hinterstränge  scheinen  als  ein  von  unten  nach  oben  immer 
schmäler  werdender,  gräulicher  Streifen  hindurch*'  (path.-anat.  Institut).  — 
Die  Erkrankung  der  Kniegelenksknorpel  trat  nie  als  besonderes  Symptom 
hervor,  dieser  Veränderung  lässt  sich  aber  auch  keine  grosse  Bedeutung 
beilegen,  weil  sie  wahrscheinlich  nur  infolge  der  langen  Ruhe  entstanden 
ist;  die  diesbezügliche  Beschreibung  lautet:  „An  den  mittleren,  weder  mit 
dem  Femur,  noch  der  Tibia  zusammenhängenden  Flächen  beider  Knie- 
scheiben ist  der  Knorpel  gelockert  und  kann  an  einzelnen  Stellen  sogar 
Abgehoben  werden.'* 

Das  Ergebniss  meiner  histologischen  Untersuchungen  war  fol- 
gendes: 

Am  Lumbaltheile  des  Rückenmarks  sind  die  vorderen  Ab* 
schnitte  der  Hinterstränge  vollkommen  gesund,  in  den  hinteren  Ab- 
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schBitten  sind  die  NerveDfasern  entschieden  spärlicher,  wiewohl  nor 
in  geringem  Maasse,  der  periphere  Theil  der  Hinterstrftnge  ist  wieder 
normal.  Die  in  die  Hinterhömer  hineinragenden  Fasern  (drcnläre 
Fasern  der  sogenannten  Wnrzelzone)  sind  auf  einer  Seite  in  normaler 
Anzahl,  auf  der  anderen  spärlicher.  Im  Hinterhom  der  angrenzenden 
granen  Substanz  ist  das  Fasemetz  seltener,  die  Längsfasem  hingegen 
normal.  Der  übrige  Theil  der  granen,  sowie  der  weissen  Substanz 
ist  ganz  unberührt,  namentlich  auch  die  Kleinhirnseitenstrangbahn. 
Der  GanaUs  oentr.  ist  bedeutend  erweitert  und  mit  Detritus  gefüllt 
Am  Bttckenthdle  ist  die  Degeneration  etwas  deutlicher  ausgeprägt 
und  beschränkt  sich  auch  hier  nur  auf  gewisse  Theile  der  Hinter- 
striLnge.  Die  an  die  graue  Substanz  grenzenden  Theile  sind  normal, 
die  Entartung  in  Gestalt  von  Streifen  nicht  ganz  symmetrisch  ver- 
theilt  (s.  die  Abbildungen  der  Taf.  HI).  Der  Schwund  der  Fasern 
ist  auch  hier  nicht  hochgradig,  und  selbst  an  den  relativ  meist  er- 
krankten Theilen  finden  sich  zahlreiche  unversehrte  Nervenfasern. 
In  den  Entartungsgebieten  finden  sich  Kömohenzellen  in  grosser  An- 
zahl. Der  Canalis  centr.  ist  auch  hier  erweitert,  die  Fasern  der  hin- 
teren Commissur  etwas  spärlicher,  ebenso  fehlen  die  (ans  den  Hinter- 
stiiUigen)  in  die  Hinterhömer  hineinragenden  Gircularfasera  last  ^z- 
lich.  Das  Netz  der  Hinterhömer  ist  beträchtlich  vermindert,  sonst 
sind  sowohl  die  graue  Substanz,  als  die  Seiten-  und  Vorderstränge 
ganz  normal.  Die  Orenzen  der  Degeneration  nach  oben  hin  zu  unter- 
suchen, hatte  ich  keine  Gelegenheit  Die  Degeneration  im  Bttcken- 
mark  ist  aber  überhaupt  ziemlich  wenig  ausgesprochen,  die  lädurten 
Stellen  sind  zwar  ärmer  an  markhaltigen  Nervenfasern,  doch  findet 
man  auch  an  den  am  stärksten  ergriffenen  Partieen  ziemlich  viel  nor- 
male Nervenröhren. 

Aus  dem  SLleinhim  untersuchte  ich  Stückchen  der  Tonsilla,  des 
Lob.  cuneiformis,  des  Lob.  semilun.  sup.  und  quadrangul.  sup.  An 
all  diesen  Theilen  konnte  ich,  im  Gegensatz  zum  vorhergehenden 
Falle,  keine  Veränderungen  finden. 

Die  Untersuchung  der  Hirnrinde  führte  zu  folgenden  Resultaten: 
1.  Im  Gyrus  front  sup.  ist  die  Tangentialschicht  normal,  in  den  tie- 
feren Schichten  ein  dichtes  Netz,  die  Badiärfasem  normal,  ebenso 
die  Zellen,  die  Neuroglia  unveriindert,  Eömchenzellen  fehlen.  2.  Der 
mediale  Theil  dieses  Gyms  ebenfalls  unversehrt,  nur  hier  und  da 
in  der  äusseren  Schicht  1—2  Eömchenzellen.  3.  Der  Gyrus  rectus 
zeigt  jedoch  eine  hochgradige  Veiftnderung,  die  Tangentialfasera 
fehlQia  beinahe  ganz,  nur  stellenweise  ist  eine  schlängelnd  verlaufende 
und  varicöse  (pathologisch?)  Faser  zu  sehen,  in  der  tieferen  Schicht 
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ist  das  Geflecht  ganz  dicht ,  die  Radiärfasom  scheinen  jedoeh  spär- 
licher.   Die  Nenioglia  erscheint  compacter^  in  der  äusseren  Binden- 
schicht zahlreiche  Eömchenzeilen  eingestrent;  an  den  Zellen  ist  keine  . 
Veränderung  wahrzunehmen.    4.  Der  Gyms  front  med.  und  5.  inf. 
zeigen  keine  Veränderung ,  ebensowenig  6.  der  Gyms  centralis  ant. 
7.  Der  Gyms  centr.  post.  scheint  im  Ganzen  normal^  nur  stellenwose 
sind  die  Tangentialfiisem  spärlicher,  auch  finden  sich  hier  einige 
Eömchenzeilen,  jedoch  nur  in  der  oberflächlichsten  Schicht    8.  In 
der  Insula  fehlen  beinahe  gänzlich  die  Tangential&sem  und  das 
Fasemetz  der  darunter  befindlichen  Schicht  ist  auch  ein  wenig  ye^ 
mindert;  in  der  oberflächlichen  Schicht  zahlreiche  Edmcbenzellen, 
auch  die  Badiärfasem  sind  vermindert,  oft  yaricös;  die  Neryenzelle&y 
besonders  die  grossen,  sind  zu  einer  kömigen  Masse  umgewandelt, 
die  auch  rttcksichtlich  der  Färbung  (Hämatoxylin)  den  EörachenzelleQ 
sich  gleich  verhält    Eme  derartige  Veränderang  der  Nervenzellen 
habe  ich  an  den  ttbrigen  Theilen  nicht  wahrgenommen.    9.  und  10. 
Der  Gyrus  parietalis  snp.  und  inf.  sind  normal,  ebenso  11.  der  Prae- 
cuneus,  12.  Gyms  angularis,  13.,  14.  und  15.  occipit  sup.,  med.  ond 
inf.    16.  In  der  Rindensnbstanz  des  Gyms  oooipito-temp.  sind  die 
Tangentialfasem  spärlicher,  besonders  stellenweise,  flberwiegend  aof 
einer  Seite  des  Gyms,  in  dieser  Schicht  rind  zahlreiche  Kömchen- 
Zellen  zu  sehen;  in  der  tieferen  Schicht  ist  das  Fasemetz  stark  ge- 
schwunden, ebenso  die  Badiärfasem  und  das  zwischen  ihnen  befind- 
liche Netz  und  desgleichen  die  Fasern  in  der  Marksnbstanz.    An 
den  Blutge&ssen  ist  keine   besondere  Veränderung  sichtbar,  ihre 
Wände  sind  dünn,  der  perivasculäre  Baum  normal  weit;  die  Zahl 
der  Gefässe  vielleicht  etwas  vermehrt.    17.  Im  Gyr.  lingualia  scheint 
nur  die  oberste  Schicht  der  Tangentialfasem  spärlicher,  an  dieser 
Stelle  sind  Eömchenzeilen,  die  radiären  Faserstränge  scheinen  ancb 
einigermaassen  seltener,  im  Uebrigen  aber  ist  das  Fasemetz  in  den 
sonstigen  Schichten  reichlich.    18.  und  19.  Im  Gyr.  temp.  sup.  ond 
inf.  sind  die  Tangentialfasem   in  geringerem  Grade  geischwunden, 
dabei  zahlreiche  Eömchenzeilen.   Der  Schwund  der  Badiärfasem  in 
diesen  Gyri  ist  stark  ausgeprägt.  20.  Der  Gyr.  temp.  sup.  ist  rfick- 
wärts  in  der  Nähe  des  Lob.  occipit  normal.    21.  Der  Gyr.  fomicatns 
ist  an  Tangentialfasem  arm,  an  ihre  Stelle  sind  zahlreiche  Eömchen- 
zeilen getreten,  die  stellenweise  eine  kömige  Masse  bilden,  die  Ba- 
diärfasem sind  auch  spärlicher. 

Die  Untersuchung  der  vorderen  und  hinteren  Theile  des  Corpos 
eallosum  bot  keine  auffallende  Veränderong  dar. 

Der  leichteren  Uebersicht  wegen  stelle  ich  die  Daten  meintf 
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Untenachongen  in  folgender  Tabelle  zusammen.  Die  1.  Colnmne  der 
Tabellenziffem  bedeutet  den  Procentsatz,  in  welchem  Tuczek  diese 
Veränderungen  bei  der  Dementia  paralytioa  fand;  die  2.  Zahlenreihe 
bezieht  eich  ebenfalls  auf  die  Ergebnisse  Tuczek 's  und  zeigt  den 
Grad  der  Vei^nderung  an:  0  bedeutet  normal^  1  die  mindergradige^ 
2  die  hochgradige  Veiänderung.  Die  2  letzten  Reihen  beziehen  sich 
auf  meine  Fälle: 


Gynis 

centralis  ant.     .     .     . 

•  poBt.  .  .  . 
frontalii  sup.     .     .     . 

«         med.    .     .     . 

•  mf  .      .     .     . 

rectnB 

insula 

pariet.  sQp 

*  in!'.  .... 
praecnneus    .     .     .     . 

caneus 

occipitalift  sup.  .     .     . 

«         med.      «     . 

»  inf  .  .  .  . 
ocoipito-texnp.    .    .    . 

lingualis 

tempor.  sap 

•  med.  .  .  . 
fomicatuB  .  .  .  . 
hippoe. 


T.  Proo. 

16 
44 
82 
55 
81 
100 
92 
28 
44 


57 
60 

100 


T. 

1 
1 
2 
2 
2 
2 
2 
1 
1 

0 
0 

0 
0 


1-2 

1 
2 


I 

0 
0 

IV 
0 
0 
2 
2 
0 
1-2 
0 
1 
0 

1 

2 

1 

1 

1? 

0 

0 

1 


II 

0 

l? 

0 
0 
0 
2 
2 
0 
0 
0 

0 
0 
0 


Wenn  wir  nun  die  Ergebnisse  dieser  UntersuchuDgen  flberblicken, 
so  eigiebt  sich,  dass  in  beiden  Fällen  ausgeprägte  Veränderungen 
an  gewissen  Stellen  der  Hirnrinde  yorhanden  sind.  Und  wenn  auch 
2  Fälle  noch  keine  genttgend  grosse  Zahl  bilden,  um  die  Beständig- 
keit dieser  Veriüiderungen  mit  YoUer  Bestimmtheit  beurtheilen  zu 
können,  lAumen  mir  zwei  Umständen  doch  das  Recht  ein,  von  einer 
gewissen  Verallgemeinerung  schon  jetzt  sprechen  zu  dürfen.  Der 
eine  ist  der  Umstand,  dass  ich  die  bezeichneten  Rindenveränderungea 
nicht  zufällig  gefunden  habe,  sondern  dass  ihre  Erkenntniss  das  Re- 
sultat meiner,  infolge  der  aus  dem  klinischen  Krankheitsbilde  der 
Tabes  gezogenen  Deductionen  angestellten  Untersuchungen  war,  das 
Ergebniss  scheint  gleichzeitig  eine  Bestätigung  meiner  Folgerungen 
zu  sein;  der  zweite  Umstand  aber  ist  eben  das  in  dar  Einleitung  be- 
schrieb^ie  Fehlen  des  Zusammenhanges  zwischen  den  Erankhetts- 
symptomen  und  den  Insher  bekannten  anatomischen  Veränderungen. 
In  Folgendem  will  ich  nun  die  Frage  erörtern,  von  welchem  Ein- 
flüsse die  geftmdenen  Oehimveiänderungen  beim  gegenwärtigen  Stand 
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unserer  Kenntnisse  auf  die  pathologische  Aoffassong  der  Tabes  sds 
können. 

Ehe  ich  jedoch  hierauf  Übergehe,  muss  ich  noch  des  Ursprongs 
der  sogenannten  Tangentialfasem  gedenken  und  die  gef  ondenen  Tar- 
ändemngen  resumiren.  Die  Kenntniss  der  Tangentialfasem  können 
wir  eigentlich  nur  den  neueren  Untersnchungsmethoden  yerdanken. 
Diese  Fasern  yerlaufen  in  grosser  Anzahl  an  der  ganzen  Oberfläche 
der  Hirnrinde  und  occupiren  die  Schicht  der  Meynert'schen  y^disse- 
minirten  kleinen  Rindenkörperchen^'.  Ihre  Dicke  ist  sehr  y«r8chiede]i, 
am  vorderen  Abschnitt  der  Hirnrinde  und  um  den  Sulcns  Bolando 
ist  die  Zahl  der  dickeren  markhaltigen  Nervenfasern  eine  relatiT 
grössere,  als  an  den  übrigen  Stellen,  für  die  Occipitalrinde  aber  ist 
eben  die  grosse  Zahl  der  feinen  Fasern  charakteristisch.  An  der- 
selben Stelle  liegen  die  dickeren  der  Oberfläche  zumeist  näher.  Was 
ist  die  Rolle,  welches  der  Verlauf  dieser  Fasern?  Das  sind  Fragea, 
die  sich  mit  Bestimmtheit  noch  nicht  beantworten  lassen.  An  ein- 
zelnen Schnittpräparaten,  die  mit  der  Yerlaufsebene  einiger  Faseni 
gerade  zusammenfielen,  schien  es  mir,  als  ob  diese  Fäden  ans  dsi 
gegen  die  Oberfläche  des  Gehirns  gerichteten  Spitzenfortsätzen  der 
pyramidenförmigen  Zellen  stammen  würden  und  deren  Fortsetzusg 
bildeten.  Man  kann  an  einzeben,  gut  gelungenen  Schnitten  auch 
sehen,  wie  der  von  unten  nach  oben  strebende,  oder  umgekehrt  zm 
dem  Cortex  nach  unten  verlaufende  Faden  zwischen  den  Tangential- 
fasem einbiegt.  Weder  ich,  noch  Andere  sahen  Verästelungen  dies^ 
Fasern  und  in  Anbetracht  des  reinen  Bildes,  als  welches  sie  sieh 
uns  an  normalen  Präparaten  pifisentiren,  können  wir  mit  Sicherheit 
behaupten,  dass  sich  diese  Fäden  in  dieser  Schicht  nicht  vei^tehL 
Der  Umstand,  dass  die  Zahl  der  Fasern  an  der  Spitze  des  Gyms 
eine  grössere  ist,  als  an  der  Basis,  weist  mit  ziemlicher  Gewiss- 
heit darauf  hin,  dass  die  Fasern  innerhalb  desselben  Oyrus  enden, 
nicht  auf  die  benachbarten  Gyri  übergreifen ,  oder  wenigstens  nicht 
in  grosser  Anzahl.  In  Anbetracht  dieser  Umstände  möchte  ich  an- 
nehmen, dass  die  Au^be  dieser  Fasern  darin  besteht,  die  Verbm- 
düng  zwischen  den  innerhalb  desselben  Gyrus  befindlichen  Pyramiden- 
zellen zu  Stande  zu  bringen,  wahrscheinlich  durch  Vermittlung  der 
Spitzenfortsätze.  An  der  Basis  einer  Windung,  längs  der  Sulci,  kann 
es  natürlich  vorkommen,  dass  sie  zu  den  Zellen  der  Nachbarwindong 
verlaufen,  jedoch  auf  keine  grosse  Entfernung  und  nur  in  geringerer 
Zahl;  übrigens  ist  es  bekannt,  dass  auch  die  Nervenzellen  neben  den 
Sulci  in  geringerer  Anzahl  vorhanden  sind,  als  an  der  Convezität  der 
Gyri.    Diese  Fasern  verbinden  daher  noch  näherliegende  Zellen,  ak 
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die  Heynert'schen  Fibrae  propriaci  die  zwischen  je  zwei  Windungen 
die  Verbindung  in  der  Harksubstanz  herstellen.  loh  wäre  geneigt, 
auch  diese  tangentialen  Fasern  ftlr  assocürende  Fasern  im  strengsten 
Sinne  zu  halten. 

Ueber  die  Function  dieser  Fasern  kann  uns  theils  ihre  Entwick- 
lung, theils  ihr  Absterben  Anfschluss  ertheilen.  Fuchs i)  machte 
die  Zeit  der  Entwicklung  dieser  Fasern  zum  Gegenstand  eingehender 
Untersuchungen  und  fand,  dass  sie  sich  nur  im  5.-7.  Monate  des 
extrauterinen  Lebens  zu  zeigen  beginnen  und  ihre  vollkommene  Ent- 
wicklung erst  im  7.  Lebensjahre  erreichen.  Dem  Auftreten  dieser 
Fasern  geht  die  Entstehung  der  Nervenzellen  voran.  Dass  sich  diese 
Fasern  so  spät  entwickeln  und  auch  bei  höher  organisirten  Thieren 
nur  in  beschränkter  Anzahl  vorhanden  sind,  das  Alles  spricht  für  die 
wichtige  Bedeutung  dieser  Formelemente,  noch  mehr  aber  das  traurige 
Erankheitsbild  eines  an  Dementia  paralytica  Leidenden.  Die  Ver- 
änderung im  Gehirn  eines  an  Dementia  paralytica  verstorbenen  In- 
dividuums ist  mit  der  beobachteten  Erkrankung  der  oben  beschrie- 
benen 2  Tabiker  identisch.  In  beiden  Fällen  ist  die  auffälligste  Ver- 
änderung das  Verschwinden  der  tangentialen  Fasern  von  gewissen 
Gebieten  des  Gehirns.  Eine  wichtige  Frage  bildet  es  jedoch,  ob 
auch  die  zu  diesen  Fasern  gehörenden  Nervenzellen  eine  Veränderung 
eingegaogen  sind?  Diese  Veränderungen  der  Nervenzellen  zu  er- 
kennen, gehört  zu  den  schwierigsten  Aufgaben  der  histologischen 
Untersuchungen,  denn  die  postmortalen  Veränderungen,  Fäulniss,  Här- 
tung, Färbung  sind  von  ziemlichem  Einfluss  auf  die  histologische 
Gestaltung  der  Zellen,  und  selbst  das  vorsichtigste  Verfahren  wahrt 
zur  Zeit  nicht  vor  Irrthttmem;  möglich,  dass  unsere  Untersuchungs- 
meihoden  bald  auch  in  dieser  Richtung  vollkommener  werden,  bis 
dahin  lassen  sich  die  scheinbaren  Veränderungen  nur  schwer  ver- 
werthen. 

Während  Tuczek  in  seiner  erwähnten  Arbeit  an  den  Nerven- 
zellen keine  ausgeprägten  Veränderungen  finden  konnte,  fehlen  nach 
Zacher's  Behauptung  diese  VeiiLnderungen  nie.  Auch  in  meinen 
eigenen  Untersuchungen  sah  ich  mehrmals  ein  Bild,  das  ich  für  pa- 
thologisch zu  halten  geneigt  bin,  ein  endgflltiges  Urtheil  kann  ich 
aber  gegenwärtig  nicht  abgeben.  Ftlr  wahrscheinlich  halte  ich  je- 
doch, dass  die  Erkrankung  der  Nervenzellen  der  erste  Factor  ist, 
und  infolge  dessen  gehen  auch  die  Tangentialfasem  zu  Grunde,  denn 


1)  Zar  Histogenese  der  menschlichen  Qrosshimrinde.   Sitzoogsber.  d.  Wiener 
Akademie.  Math.-nat.  Klasse.  1883.  Bd.U.  S.157.      . 
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eine  andere  Ursache  hierfür  kann  ich  nicht  finden;  die  den  Cortex 
deckende  Pia  mater  zeigt  zumeist  keine  besondere  Veiiindening,  die 
Wände  der  Blutgefässe  sind  nicht  auffällig  angegriffen.  Jener  Um- 
stand,  wonach  die  Zahl  der  Nervenzellen  in  nicht  gar  zu  grossem 
Maasse  abnimmt,  und  die  ttbrigen  Fortsätze  meistens  längere  Zeit 
unberührt  bleiben,  als  die  tangentialen,  beweist  scheinbar,  dass  diese 
Zellen  nicht  total  zu  Grunde  gehen,  sondern  nur  in  gewisser  Form 
erkranken;  möglicherweise  gelingt  es  uns  in  Bälde,  in  den  Anilin- 
farben ein  Reagens  zu  finden,  das  auch  eine  gewisse  chemische  Ver- 
änderung der  Zellen  klaiiegen  wird.  Otto  demonstrirte  nämlich  auf 
dem  1887er  Congress  in  Washington  mit  Anilin  gefärbte  Präparate, 
in  denen  das  paralytische  Gehirn  Tom  normalen  abweichende  Farben- 
reaction  zeigte.  Auch  ist  es  nicht  unmöglich,  dass  die  EJrkrankuiig 
der  Nerrenzellen  eben  im  Abfallen  und  Absterben  der  Fortsätze  be- 
steht; wir  wissen,  dass  die  Nervenfssem  absterben,  wenn  die  daiii- 
gehörige  Zelle  erkrankt  Die  grosse  numerische  Verminderung  der 
Purkinje'schen  Zellen  im  Kleinhirn  in  einem  meiner  Fälle  zeigt  je- 
doch, dass  auch  die  Nervenzellen  verschwinden  können.  Aoch  kommt 
es  häufig  genug  vor,  dass  die  Tangentialfasem  verhältiussmässig  mi- 
versehrter  sind,  als  die  unmittelbar  darunterliegende  Schicht,  in  der 
sich  in  der  Regel  ein  aus  sehr  feinen  Fäden  bestehendes,  nicht  sehr 
reichliches  Netz  befindet.  In  diesem  Falle  zeigt  die  Krankheit  ge- 
rade das  umgekehrte  Bild  der  Entwicklung:  in  den  ersten  Lebens- 
monaten entsteht  nämlich  das  Gewebe  der  Tangentialfasem  früher, 
als  dieses  Netz.  Von  den  übrigen  wahrnehmbaren  Verifaaderungen 
ist  noch  die  Verminderung  der  radiären  Fasern  zu  erwähnen,  welcher 
Umstand  in  ähnlichen  Fällen  bisher  noch  nicht  genügend  gewürdigt 
worden;  an  den  normalen  Stellen  sind  die  Radiärfasern  in  grosser 
Anzahl  in  Gruppen  vereint  vorhanden  und  verlaufen,  dichte  Stränge 
bildend,  nach  unten,  an  den  erkrankten  Stellen  sind  sie  hingegen  an 
Zahl  bedeutend  vermindert  Endlich  mnss  noch  der  Kömchenzellen 
und  Mydinkttgelchen  Erwähnung  gethan  werden;  diese  begleiten 
überall  im  Nervensystem  die  chronischen  Veränderungen  und  fehlten 
auch  in  meinen  Präparaten  nie,  wo  die  Fasern  spärlicher  geworden 
waren.  Was  das  Verhalten  des  Bindegewebes  betrifft,  so  zeigte  das- 
selbe an  den  kranken  Stellen  meistens  eine  stärkere  Hyperplasie, 
Verdickung,  dabei  waren  die  Spinnenzellen  auch  vermehrt 

Wie  man  nun  sehen  kann,  besteht  die  VeiUnderung  in  sehr  feinen 
Gewebsmetamorphosen,  in  denen  das  Bild  einer  grösseren  Irritation, 
Entzündung,  oder  eine  verheerende  Wucherung  irgend  eines  fremden 
Elementes  fehlt    Das  pathologisch  -  anatomische  Bild  ist  möglichst 
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ein&ch  und  gleicht  dem  EntwiddangsgaDg  auffällig ,  jedoch  in  um- 
gekehrter Richtung.  Selbst  die  Kttmohenzellen  odw  wenigstens  ihnen 
sehr  ähnliche  Lymphoidgebilde  fehlen  bei  der  Entwicklung  der  in 
Bede  stehenden  Zellen  nicht  Auf  Grund  dieser  Verhältnisse  möchte 
ich  den  Proeess  nicht  entzündlichen  Ursprungs  nennen,  sondern  ein- 
fach eine  Inyolutionsatrophie.  Diese  Benennung  bezeichnet  je- 
doch vorläufig  eher  den  Gang  der  Verändernng,  als  deren  Bedeutung. 
Betrachten  wir  nun,  wie  die  klinischen  Beobachtungen  mit  dieser 
Art  der  Gewebsveritoderung  vereinbar  sind;  vorderhand  muss  ich  das 
Krankheitsbild  der  Dementia  paralytica  zeigliedem,  weil  hier  die 
Verhältnisse  relativ  leichter  verständlich  sind.  Auf  den  ersten  Blick 
erscheint  es,  als  mttssten  wir  auch  in  den  Krankheitserscheinungen 
das  Spiegelbild  der  Entwicklung  erblicken,  vielleicht  ähnlich  den 
senilen  Veränderungen,  wenn  der  alt  gewordene  Mensch  kindisch 
wird.  Bei  näherer  Betrachtung  jedoch  zeigt  es  sich,  dass  hier  ein 
grosser  Unterschied  besteht,  der  in  Folgendem  dargelegt  werden  soll. 
Laut  unseren  bisherigen  Kenntnissen  sind  die  Nervenzellen  diejenigen 
Elemente,  in  denen  die  durch  unsere  Sinneswerkzeuge  aufgenom- 
menen Erinnerungsbilder  fixirt  bleiben  und  durch  oftmaliges  Wieder- 
holen dauernd  werden;  durch  die  Nervenfasern  aber,  welche  die 
Zellen  unter  einander  verbinden,  sind  wir  im  Stande,  die  eingeprägten 
Bilder  im  Gedächtniss  zu  reproduciren,  sie  mit  anderen  zu  ver- 
gleichen, Unterschiede  und  Aehnlichkeiten  zu  finden,  mit  einem  Wort, 
einen  logischen  Ideengang  herzustellen.  Nun  prägen  sich  die  Bilder 
dem  Gedächtnisse  des  Kindes  allmählich  ein  und  befähigen  es  an- 
fangs nur  im  engen  Kreise  der  empfangenen  Bilder  zu  gewissen,  oft«- 
mals  sehr  einseitigen,  eng  begrenzten,  unerfahrenen,  aber  den  erlangten 
Bildern  angemessenen  richtigen  Folgerungen;  mit  Vermehrung  dieser 
Erinnerungsbilder  werden  auch  die  Folgerungen  bestimmter  und  rich- 
tiger. Der  paralytische  Kranke  hingegen  besitzt  ein,  an  ein  ganzes 
Leben  hindurch  gesammelten  Erinnerungsbilder  reiches  Gehirn;  in- 
folge Verminderung  oder  Absterben  des  Fasemetzes  verliert  er  aber, 
oder  schwächt  sich  die  Fähigkeit  (wie  dies  auch  Tuczek  ansein* 
andergesetzt),  die  vorhandenen  Erinnerungsbilder  zu  vergleichen,  zu 
ordnen;  er  verliert  die  das  geistige  Leben  erhaltende  Association. 
Die  Ednnerungsbilder  des  Kranken  gehen  daher  (wenigstens  zu  Be- 
ginn) nicht  verloren,  sondern  er  versteht  sie  nicht  zu  verwerthen. 
Es  ist  leicht  einzusehen,  dass,  wenn  einzelne  Erinnerungsbilder  oder 
deren  Gruppen  vollständig  ihre  Verbindung  verlieren,  diese  ebenso 
dem  Bewusstsein  entfallen  können,  wie  wenn  die  entsprechenden 
Gentren  zu  Grunde  gegangen  wären. 
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Nachdem  aber  nicht  nur  die  sogenannten  psychischen  Functionen 
in  die  Hirnrinde  localisirt  sind,  sondern  auch  die  Bewegung  nnd 
Empfindongy  folgt  nun,  dass  anch  diese  gewissermaassen  in  HiÜeiden- 
schaft  gezogen  werden  ^  wenn  sich  an  den  betreffenden  Stellen  die 
Faseratrophie  zeigt  Aehnlich  dem  soeben  Erwähnten  kann  auch  hier 
die  Fähigkeit  bestehen,  einzelne  Bewegungen  aoszoftthren,  aber  die 
zn  diesen  Bewegongen  nOthige  Association^  die  quantitative  und  qua- 
litative Goordination  der  Bewegung  wird  leiden;  oder  aber,  wie  wir 
bei  der  Paralyse  Öfters  beobachten,  geht  die  Fähigkeit,  gewisse  eom- 
plicirtere,  durch  lange  Uebung  sich  angeeignete  Bewegungen  aossa- 
ftthren,  verloren. 

Zum  besseren  Verständniss  dieser  Verhältnisse  mnss  ich  noch 
Einiges  von  den  auf  die  Rindenlooalisation  Bezug  habenden  klini- 
schen Erfahrungen  erwähnen.  Wir  wissen,  dass  auf  eine  gewisse 
Stelle  der  Hirnrinde  (Oyrus  praecentralis)  die  Bewegungsfähigkeit 
der  oberen  Extremität,  der  Muskeln  der  Zunge  und  des  Kehlkopfes 
localisirt  ist;  geht  diese  Stelle  zu  Grunde,  so  stellt  sich  beim  Men- 
schen in  den  betreffenden  Körpertheilen  totale  Paralyse  ein.  Doch 
wäre  es  ein  Irrthum,  zu  glauben,  dass  jede  Bewegungsform  der  ge- 
nannten Eörpertheile  blos  von  der  Unversehrtheit  dieses  Rindentheiles 
abhängt.  Wir  wissen  vielmehr,  dass  bei  der  Agraphie  die  Fähigkeit, 
zu  schreiben,  aufgehoben  ist,  doch  leidet  die  sonstige  Bewegung  des 
Armes  nicht;  bei  der  motorischen  Aphasie  ist  der  Kranke  des  Sprach- 
Vermögens  unfähig,  doch  die  Zungen-  und  Kehlkopfmnskeln  fhnctio- 
niren  gut.  Die  sogenannte  motorische  Zone  spielt  daher  blos  die 
Rolle  des  Wechsels;  den  anderwärts  entstandenen  und  geordneten 
Impuls  lässt  sie  in  die  Pyramidenbahn  und  somit  an  seinen  Bestim- 
mungsort gelangen.  Noch  genauer  sind  unsere  Beobachtungen  in 
dieser  Richtung  bezfiglich  der  Sinneswerkzeuge.  Es  ist  bekannt,  dass 
infolge  Himrindenläsion  (Lob!  occipit)  sich  vollkommene  Blindheit 
(bilaterale  Hemianopsie)  einstellt,  so  dass  auch  jede  Lichtempfindung 
aufhört;  in  einem  anderen  Falle  jedoch  —  mit  anderswo  in  der 
Hirnrinde  localisirtem  Krankheitsprocess  —  sieht  der  Kranke,  bemerkt 
die  Form  der  gesehenen  Oegenstände,  besitzt  aber  nicht  mehr  die 
Fähigkeit,  sie  zu  erkennen  —  das  Krankheitsbild  der  sogenannten 
Seelenblindheit  Letzteres  erstreckt  sich  manchmal  nicht  auf  den 
gesammten  Kenntnisskreis;  so  erwähnt  z.  B.  Charcot  den  Fall  eines 
ausgezeichneten  Arztes  und  Professors,  der  sich  eines  Tages  ans  Kla- 
vier setzte  und,  als  er  aus  den  Noten  spielen  wollte,  bemerkte,  dass 
er  dieselben  nicht  mehr  erkennt,  er  sah  die  Zeichen,  sie  waren  ihm 
aber  fremd,  wie  wenn  wir  russische  oder  hebräische  Buchstaben  sehen; 
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wir  wissen  y  dass  sie  gewisse  Schriftzeichen  sind,  verstehen  sie  aber 
nicht.  Aehnliches  beobachtete  ich  bei  ebem  im  Anfangsstadium  der 
Paralyse  befindlichen  Kranken,  der  ein  vorzüglicher  Stenograph  war 
und  in  seinen  Notizen  die  stenographischen  Schriftzeichen  verwendete; 
plötzlich,  als  sich  sein  Leiden  verschlimmerte  — ,  ward  er  unfähig, 
seine  Anmerkungen  zu  lesen,  die  stenographischen  Zeichen  entfielen 
seinem  Oedächtniss,  während  er  eme  andere  Schrift  gut  las  und 
auch  sonst  keine  weitere  Veränderung  an  sich  wahrnahm.  Nach  Ver- 
lauf eines  Monats  nahm  er  seine  Notizen  wieder  zur  Hand  und  war 
in  der  Lage,  sie  fliessend  zu  lesen.  Die  Zahl  solcher  Observationen 
ist  schon  ziemlich  gross. 

Aus  Alledem  ist  ersichtlich,  dass  sich  im  Gehirn  Gebiete  mit 
sehr  verschiedenen  Eigenschaften  ausgerüstet  befinden,  die  sich  mor- 
phologisch wohl  ähnlich  sehen,  in  die  aber  das  Leben  die  verschie- 
densten Gruppen  der  durch  Erfahrung  angesammelten  Erinnerungs- 
bilder eingeprägt  hat  Die  einzelnen  motorischen  Gruppen  stehen 
sodann  vor  Allem  mit  dem  nach  der  entsprechenden  Peripherie  pro- 
jicirenden  Gentrum  in  Verbindung,  dessen  Aufgabe  es  ist,  die  Impulse, 
die  den  diversen  Aufgaben  entsprechend  in  verschiedenen  Centren 
entstanden  sind,  in  die  motorischen  Bahnen  zu  leiten  (Synthese), 
während  die  Bolle  der  analogen  Geftihlscentren  darin  besteht,  den 
empfangenen  Impuls,  in  seine  Elemente  zerlegt,  den  entsprechenden 
fUr  die  betreffende  Geftihlsart  sensiblen  Centrengruppen  zuzufahren 
(Analyse).  Nur  bei  dieser  AuiSassung  der  Dinge  können  die  klini- 
schen Beobachtungen  verstanden  werden,  und  auch  nur  dann,  wenn 
wir  uns  stricte  an  die  Lehre  der  Localisation  halten;  fraglich  bleibt 
nur  das  Eine,  ob  ein  und  dieselbe  Erinnerungsbildgruppe  bei  jedem 
Menschen  ein  und  denselben  topographischen  Ort  im  Gehirn  einnimmt 
oder  nicht;  zweifellos  ist  es  aber,  dass  jedes  Erinnerungsbild  an 
Zellen  gebunden  ist 

Im  Falle  einer  Himrindenläsion  werden  also  die  auftretenden 
Symptome  der  Localisation  der  pathologischen  Veränderungen  ent- 
sprechen und  je  nach  der  Qualität  der  Veränderung  werden  auch  die 
betreffenden  Erscheinungen  wesentliche  Unterschiede  aufweisen.  Die 
oben  bezeichneten  pathologischen  Veränderungen  haben,  wie  ich  nach- 
gewiesen, die  Nervenzellen  eigentlich  weniger  betroffen,  sie  erstrecken 
sich  hauptsächlich  auf  die  Fasern  —  die  Verbindungsleiter  — ,  aber 
aach  auf  die  aus  dem  Cortex  in  die  Marksubstanz  hineinragenden 
radiären  Fasern,  wie  ich  das  zu  wiederholten  Malen  hervorgehoben 
habe,  d.  h.  auf  die  zur  peripheren  Projection  gehörenden  Leiter.  Die 
Folge  dieser  Factoren  ist  zunächst  die^  dass,  obwohl  die  Erinnerungs- 
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bilder  bleiben ,  die  AsBodation  dieser  Bilder  doeh  leiden  wird,  und 
wenn  eventuell  die  Verändemng  anch  die  radiären  Fasern  betrifft, 
wird  anch  die  Projection  oder  die  Aufhahme  von  der  Peripherie  ib 
Mitleidenschaft  gezogen.  Die  Symptome  werden  natttrlioh  davon  ab- 
hängen, welche  Stellen  des  Gehirns  vom  Krankheitsprocess  angegriffen 
wurden.  Im  Allgemeinen  scheint  es,  dass,  während  bei  der  Demen- 
tia paralytica  der  überwiegende  Theil  der  Veränderungen  die  vor- 
deren Abschnitte  der  Hirnrinde  betrifiFt  —  in  den  beschriebenen  iwei 
Tabesfällen  mehr  die  unteren  und  hinteren  Oyri  angegriffen,  die 
(oberen)  frontalen  Windungen  aber  intaot  geblieben  sind.  So  zeigten 
in  den  Fällen  Tuczek's  die  Frontal  Windungen  eine  sehr  schwere 
Erkrankung,  während  sie  in  meinen  Fällen  gesund  waren. 

Grosse  Schwierigkeiten  würden  sich  mir  in  den  Weg  stellen, 
wollte  ich  die  Localisation  noch  weiter  verfolgen,  wollte  ich  die  den 
Symptomen  entsprechenden  Gegenden  der  Bindenveiändemng  anf- 
suchen.  Ich  glaube,  wenn  in  dieser  Richtung  zahlreiche  ElLlle  be- 
obachtet sein  werden,  wird  es  wohl  gelingen,  durch  Vergleichen  ve^ 
«chiedener  Fälle  unsere  Kenntnisse  auf  dem  Gebiete  der  LocalisatioD 
bedeutend  zu  vermehren.  Ein  auffallender  Unterschied  zeigt  sich 
jedoch  schon  jetzt  im  histologischen  Befunde  der  mitgetheilten  zwei 
Fälle:  während  nämlich  der  Occipitallappen  des  einen  Kranken  dne 
hochgradige  Veränderung  zeigte  (I),  blieben  beim  anderen  die  Oeci- 
pitalwindungen  völlig  unversehrt.  Dieser  Befund  steht  auch  in  voll- 
kommenem Einklang  mit  den  Erscheinungen,  denn  während  der  erste 
Kranke  infolge  der  Tabes  erblindete,  verminderte  sich  das  Sehver- 
mögen des  anderen  nicht  im  Mindesten.  Vom  Occipitallappen  aber 
wissen  wir  auf  Grund  zahlreicher  Beobachtungen,  dass  er  mit  dem 
Gesichtssinn  in  Zusammenhang  steht;  hier  enden  die  Fasern  des  in 
die  Rinde  fahrenden  sogenannten  Gratiolet'schen  Stranges  des  Opticns. 

Analysiren  wir  die  Dinge  weiter,  so  tauchen  zwei  Fragen  anf: 
Besteht  einerseits  ein  Zusammenhang  und  welcher  zwischen  den  Ver- 
änderungen der  Hirnrinde  und  den  übrigen  bekannten  DegenerationeD, 
und  sind  andererseits  die  Symptome  der  Ausdruck  des  enteren  oder 
des  letzteren  pathologischen  Vorgangs?  Fassen  wir  vorerst  die  zweite 
Frage  ins  Auge.  In  der  Einleitung  habe  ich  schon  darauf  hinge- 
wiesen, dass  das  klassische  Bild  der  tabischen  Ataxie  bei  Rücken- 
marksläsion (von  der  Tabes  natürlich  abgesehen)  noch  kaum  beob- 
achtet wurde  und  dass  sie  aus  der  Veränderung  der  Hintentränge 
nicht  zu  erklären  ist.  Hingegen  haben  wir  Beobachtungen,  nach 
denen  bei  Krankheitsprocessen,  die  auch  die  Hirnrinde  berühren,  z.  B. 
bei  einem  Tumor,  dieselbe  specifische  und  charakteristische  Ataxie 
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aaftrat,  wie  wir  sie  bei  der  Tabes  zu  sehen  gewöhnt  sind.O  That- 
sache  ist  es,  dass  in  den  Besohreibongen  die  cerebellare  Form  der 
Ataxie  mit  der  wirklichen  Ataxie  oft  verwechselt  wird,  wo  doch  be- 
treffs der  Pathogenese  und  der  Art  ihres  Auftretens  zwischen  bei- 
den ein  grosser  Unterschied  besteht  Wenn  sich  nnn  die  Sache  der- 
art verhält,  dass  trotz  Degeneration  der  Hinterstränge,  selbst  wenn 
sie  in  der  Wnrzelzone  in  grosser  Ausdehnnng  vorhanden  ist,  die 
Ataxie  g^zlich  fehlen  kann,  wenn  wir  des  Weiteren  bisher  noch 
keine  derartige  Rttckenmarksläsion  oder  sonstige  Erkrankung  kennen, 
bei  der  sich  die  typische  Ataxie  hätte  nachweisen  lassen  können, 
wenn  wir  Fälle  kennen,  wo  ein  umschriebener  die  Hirnrinde  be- 
rflhrender  Process  die  klassische  Ataxie  zur  Folge  hatte  (z.  B.  der 
Fall  Kahler's^):  intracranialer  Tumor  an  einer  nicht  genau  um- 
schriebenen Stelle  —  anfangs  Ataxie,  später  Lähmungserscheinungen), 
80  mttssten  wir  mit  aller  Wahrscheinlichkeit  die  Ursache  der  Ataxie 
nm  so  eher  in  der  Binden  Veränderung  suchen,  als  sich  die  Cioordi- 
nation,  wie  gesagt,  auf  Grund  der  Association  entwickelt  und  die 
Veränderung,  welche  ich  gefunden,  gerade  dieses  Fasersystem  betrifft 
Jener  Umstand,  wonach  die  Ataxie  bei  offenen  Augen  geringer 
ist,  als  bei  Augenschluss,  spricht  auch  ftlr  einen  solchen  Ursprung 
der  Ataxie.  Dasselbe  Verhältniss  besteht  auch  bei  der  oorticalen 
Ataxie  (v.  W ernicke  1.  c.)  und  wäre  nicht  zu  erklären,  wenn  wir 
das  Zngrundegehen  der  coordinatorischen  Leitungsbahn  annehmen, 
denn  wenn  letzteres  richtig  geschähe,  dann  hörte  an  der  betreffenden 
Stelle  jedwede  Coordinirung  absolut  auf.  Nachdem  aber  in  der  Lite- 
ratur eine  ziemliche  Anzahl  von  Fällen  verzeichnet  ist  (hauptsächlich 
von  Erb  gesammelt),  wonach  die  Ataxie  ohne  jede  sensitive  Störung 
vorhanden  war  und  wir  somit  vom  sensorischen  Ursprung  der  Ataxie 
Abstand  nehmen  mflssen,  könnte  das  Sehvermögen  auf  die  Herab- 
minderung  der  Ataxie  keinen  Einfluss  ausüben,  wenn  wir  einen  spi- 
oalen  Ursprung  der  Ataxie  annehmen.  Zur  Klärung  aber  dieses 
Verhältnisses  steht  uns  eine  nicht  geringe  Zahl  der  Analogien  zur 
Verfügung,  wenn  wir  die  Ataxie  ans  der  corticalen  Veränderung  ab- 
leiten. Ist  nicht  das  allerähnlichste  Beispiel  ein  Kranker,  der  infolge 
Apoplexie  seine  Fähigkeit,  zu  lesen,  verlor,  der  die  Schriftzeichen 
zwar  sieht,  sie  aber  nicht  erkennt;  wenn  nun  dieses  kranke  Indi- 
viduum die  gesehenen,  aber  nicht  erkannten  Buchstaben  mit  seinem 
Finger  abzeichnet,  kann  er  sie  lesen.  Mit  Umgehung  des  lectori- 
schen  Centmms  geschieht  das  Lesen  im  Wege  des  graphischen  Cen- 

1)  Wernicke,  Lehrbuch  der  Gehirnkrankheiten.  Bd.I.  8.327. 

2)  Nothnagel,  Topische  Diagnostik. 
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trams.   Zahlreiche  ähnliche  Beispiele  liessen  sich  anführen  als  Beweis 
dessen,  dass  ein  Himrindengebiet  dem  anderen  behttlflich  sein  kann. 

Die  von  Friedreich  beschriebene  Sprachstöning  kann  anch 
nnr  corticalen  Urspmngs  sein,  wenn  sich  nSmlich  die  Sprache  des 
Kranken  in  eigenthflmlioher,  stotternder  Art  yeränderty  manchmal 
derart,  dass  sie  ganz  nnTcrständlich  wird,  wobei  aber  die  Bewegongen 
der  Zunge,  der  Lippen,  des  Kehlkopfes  nnveriüidert  bleiben,  h 
diesem  Falle  litt  die  Coordination  blos  in  Bezug  auf  die  Sprach- 
bewegungen. 

Aehnlich  steht  es  anch  um  die  sensitiven  Veränderungen;  diese 
zeigen  bei  der  Tabes  eine  auffallende  Aehnlichkeit  mit  den  ans  der 
Bindenerkrankung  entstandenen  SensibilitätsstOmngen ;  von  den  spe- 
ciellen  Arten  habe  ich  schon  irflher  gesprochen. 

Der  Ursprung  und  die  pathogenetische  Art  der  motorischen  und 
sensitiven  Störungen  ist  ziemlich  gleich;  die  motorische  Sidrtmg  ent- 
steht  aus  dem  Schwunde  der  associirenden  Fasern  derjenigen  Nerven- 
gruppen,  die  ün  Zustandekommen  der  gewollten  Bewegungsriehtusj 
und  Bewegungsgrösse  ndturirken^  wobei  vielleicht  auch  der  veränderten 
Reizbarkeit  der  Nervenzellen  eine  Rolle  zvJalU;  die  Sensibäitätssto- 
rung  aber  ßndet  ihren  Grund  in  der  eingeschränkteren  Ausdekmmj 
des  empfangenen  Impulses,  verursacht  durch  Verminderung  der  atsod- 
irenden  —  eher  dissocHrenden  —  Bahnen  und  theilweise  vieUeicht  auek 
in  der  geschwächten  Empfänglichkeit  der  Nervenzellen. 

Eines  der  interessantesten  Themata,  die  sich  bei  Behandlnug 
dieser  Fragen  ergeben,  ist  die  im  Verlaufe  der  Tabes  auftreteode 
Blindheit.  Unsere  bisherigen  Kenntnisse  liessen  uns  diese  Blindheit 
einfach  der  Opticusdegeneration  zuschreiben.  Wohl  ist  es  constatirt, 
dass  wir  bei  tabischer  Blindheit  in  der  Leiche  Atrophie  der  Optici, 
und  zwar  oft  eine  totale  Degeneration  finden  können,  wie  sie  anch 
in  einem  der  oben  beschriebenen  Fälle  gefunden  wurde;  doch  wenn 
ein  solcher  Kranker  zur  Section  gelangt,  besteht  seine  Blindheit 
schon  jahrelang  —  manchmal  20—30  Jahre  — ,  nun  wäre  die  Mög- 
lichkeit vorhanden,  dass  der  Kranke  sein  Augenlicht  schon  frflher 
verloren  hatte  und  die  Sklerose  der  Sehnerven  sich  erst  nachträglich 
einstellte;  diesen  Verdacht  vermag  selbst  der  ophthalmoskopische 
Befund  nicht  zu  zerstreuen,  fanden  doch  Mauthner  —  und  Andere  — 
bei  Nervenkranken  eine  Papillenveiänderung,  wo  der  Augenspiegel 
eine  vollkommene  Atrophie  zeigte,  ohne  jedwede  Störung  des  Seh- 
vermögens. 0    Einigermaassen  ähnlich  ist  die  Beobachtung  des  fran- 

1)  Mauthner,  Gehirn  und  Auge.  S.  577:  „Es  kann  aber  auch  geschehen, 
dass  Bich  allxD&hlich  das  Augenspiegelbild  ändert,  und  BchlieeaUchy  wiewohl  die 
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zösischen  Ocnlisten  Tronsseau  0>  der  in  einem  Falle  der  sogenannten 
alkoholisehen  Psendotabes,  in  dem  das  Sehvermögen  geschwächt  war, 
ein  solches  Bild  der  Papille  sab,  das  der  beginnenden  Atrophie  ent- 
spricht, so  dass  er  die  nngttnstigste  Prognose  stellte.  Der  Kranke 
erhielt  jedoch  seine  Sehkraft  vollkommen  znrflck,  nnd  die  sehr  blasse, 
weissliche  Papille  nahm  wieder  die  gewöhnliche  rOthliche  Färbung 
an.  Hierher  gehört  auch  ein  anderer  Fall,  den  Herschel  beob- 
achtete nnd  der  von  Eisenmann ^)  mitgetheilt  wurde.  Bei  einem 
ataktischen  Kranken  zeigte  die  OpticnspapiUe  ein  atrophisches  Bild 
und  das  Sehvermögen  des  Kranken  kam  so  weit  herunter,  dass  er 
nur  die  Leseprobe  Nr.  19  erkannte.  Später  gestaltete  sich  sein  Uebel 
bedeutend  gtinstiger  und  auch  seine  Sehkraft  derart,  dass  er  im 
Stande  war,  auch  die  Buchstaben  Nr.  5  zu  lesen;  dabei  verschwanden 
auch  die  Einschränkungen  des  Gesichtsfeldes,  trotzdem  der  ophthal- 
moskopische Befund  noch  immer  bestehende  Atrophie  erwies.  Bei 
wirklicher  Atrophie  ist  eine  Heilung  unmöglich.  Möglich,  dass  das 
atrophische  Bild  der  Papille  der  wirklichen  Atrophie  vorangeht. 
Weiterhin  fördern  die  klinischen  Erscheinungen  solch  eigenthümliche 
Umstände  zu  Tage,  die  sich  auf  Grund  einer  an  der  Peripherie  be- 
ginnenden Opticusdegeneration  kaum  erklären  Hessen.  Gowersund 
Andere  beobachteten  mehrere  Fälle,  in  denen  die  tabische  Blindheit 
mit  Hemianopsie  begann,  ja,  ein  gewisser  hemianopischer  Charakter 
lässt  sich  beinahe  in  jedem  Falle  nachweisen;  wenn  sich  eine  der- 
artige Blindheit  ausbildet,  schränkt  sich  das  Gesichtsfeld  immer  mehr 
und  mehr  ein  und  schliesslich  erhält  der  Kranke  nur  durch  einzelne 
kleine  Flecke  des  Gesichtsfeldes  einiges  Licht  —  diese  Flecken  fallen 
meistens  auf  die  Betinahälfte  derselben  Seite.  Wer  fLninke  mit  klassi- 
scher Hemianopsie  beobachtet  hat,  weiss,  dass  diese  nur  selten  die 
eigenthflmliche  Art  ihres  Sehdefectes  erkeunen,  bevor  wir  sie  nicht  dar- 
über aufklären;  sie  klagen  blos  über  schlechtes  Sehen ;  so  wird  man 

Function  nicht  gelitten,  ein  ToUkommen  atrophisches  Aussehen 
der  Optici  sich  herausbildet. 

Im  Y.  Bande  d.  Handb.  der  gesammten  Augenheilkunde.  1877.  Leber,  Die 
Krankheiten  der  Netshaut  und  des  Sehnerren.  8.  839,  erklärt  sich  der  Autor  fol- 
gendermaassen:  „Umgekehrt  kann  auch  das  Bild  der  atrophischen  Degeneration 
der  Papille  vorhanden  sein  ohne  jede  FunctionsstArung.  Das  Wichtigste  der  oben 
angegebenen  Kennxeichen,  die  Verfärbung  der  Papille,  ist  nicht  der  directe  Aus- 
druck für  eine  mehr  oder  minder  weit  gediehene  Atrophie  der  Nervenfasern,  son- 
dern nur  für  eine  stärkere  Lichtreflezion  der  Substanz  des  intraocnlaren  Sehnerven- 
endes, bei  welcher  der  Orad  des  Schwundes  der  Nervenfasern  zwischen  sehr  weiten 
Grenzen  schwanken  kann.** 

1)  Gazette  hebdomadaire.  1886.  No.  1. 

2)  Die  Bewegungsatazie.   Wien  1863.  S.  166. 
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auch  von  keinem  Tabiker  erwarten,  dass  er  nns  von  selbst  Aofisehlnss 
in  dieser  Frage  ertheile  —  hier  wären  Perimeterprflfnngen  nathwen- 
dig.  —  Dieser  (bilaterale)  hemianoptische  Charakter  der  Erblindong 
verweist  auf  den  Ursprung  des  Uebels  hinter  dem  Chiasma.    In  noch 
grösserem  Haasse  erhöht  die  Wahrscheinlichkeit  des  oortiealen  Ur* 
spnmgs  des  Sehttbels  ein  eigenthümliches  Symptom,  dessen  znerst 
Oalezowsky  und  Benedikt  Erwähnung  tfaaten  und  das  bei  der 
grossen  Mehrzahl  solcher  Kranken  oonstatirbar  ist  —  Geraume  Zeit 
vor  Eintritt  der  völligen  Blindheit  zeigt  sich  bei  den  Kranken  Achro- 
matopsie; zu  einer  Zeit,  wo  sie  noch  frei  in  den  Strassen  herum- 
gehen, sich  mit  Handarbeiten,  ja  sogar  mit  Lectflre  beschäftig^  ver- 
lieren sie  ihre  Empfänglichkeit  ftlr  die  rothen  und  grünen  Farben, 
erkennen  blos  die  blaue  und  gelbe  Farbe,  späterhin  jedoch  entfsllen 
auch  diese  dem  Kreise  ihrer  Sinneswahmehmung.  Einer  meiner  Kran- 
ken sah,  bevor  er  erblindete,  alles  lila,  auch  die  weissen  Gegen- 
stände; als  er  noch  im  Freien  umherging,  wunderte  er  sich  über  die 
Kleiderfarbe  der  ihm  Begegnenden.    Die  Farben  erkannte  er  nicht 
einmal  in  der  Nähe.   Eine  andere  von  mir  beobachtete  Kranke  verlor 
ebenfalls  ihre  Farbenempfindung  zu  einer  Zeit,  wo  ihre  Sehkraft  sie 
noch  zu  Handarbeiten  befähigte.    Diese  Kranke  sah,  wenn  sie  naeb 
einer  beleuchteten  Tischdecke  blickte,  buntgefftrbte  Blumen  darauf, 
während  sie  die  Farben  objectiv  von  einander  zu  unterscheiden  nicht 
im  Stande  war.  —  Dieselbe  Kranke  erwähnt  auch,  dass  sie  an  ihrem 
rechten  Auge  von  aussen,  am  linken  von  innen  her  das  Licht  am 
längsten  wahrnahm.    Auf  Grund  der  von  Wilbrand^  mitgetheilten 
Zusammenstellung,  deren  Erörterung  nicht  hierhei^ehört,  kann  eine 
solche  Veränderung  des  Farbensinnes  central  nur  in  der  Hirnrinde 
localisirt  sem.^) 

1)  Ophthalmiatrische  Beitr&ge  zur  Diagnostik  der  Gehirnkrankheiten.    18S4. 

2)  Aehnliche  Veränderungen  des  Farbensinns  bilden  ein  nahezu  constantes 
Symptom  der  Opticusatrophie,  wie  es  aus  den  noch  ziemlich  dOiftigen  Beobach- 
tungsangaben  erscheint,  auch  dann,  wenn  diese  Atrophie  nicht  in  Begleitong  der 
Tabes  auftritt.  Nach  der  Ansicht  mehrerer  Ophthahnologen  entsteht  diese  Achroma- 
topsie infoige  der  yerminderten  Reizbarkeit  des  Nenren  oder  der  Retinademepte^ 
also  aus  peripherischen  Ursachen;  indessen  ist  aber  diese  Annahme  nicht  so  sidier- 
gestelit  zu  betrachten,  um  so  mehr,  als  wir  Tom  Ausgangspunkte  des  atiophiairen- 
den  Processes  bd  dieser  Krankheit  noch  sehr  wenig  unterrichtet  sind;  es  fehlen 
auch  Untersuchungen  Aber  den  Zustand  der  Hirnrinde  in  solchen  FftUen.  Unter- 
suchungen in  dieser  Hinsicht  wären  um  so  mehr  erwtLnscht,  da  aus  den  Symptomea 
nicht  immer  die  Terschiedenen  Formen  dieser  Krankheit  differenzirt  werden  ktanen. 
Gegen  die  Annahme  der  peripherischen  Entstehung  der  Farbenblindheit  scheinea 
besonders  solche  Fälle  zu  sprechen  (z.B.  youAnnuske  mitgetheUt),  in  welchen 
die  Achromatopsie  noch  bei  sehr  gut  erhaltenem  oder  kaum  geschwächtem  Licht- 
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An  Beobachtangen  in  dieser  Richtung  mangelt  es  noch,  leb 
glanbe^  es  th&te  Notb,  die  Untersncbnng  aaeb  darauf  auszudebnen^ 
ob  bei  einzelnen  Kranken  nicbt  aueb  Seelenblindbeit  vorbanden  ist 
[Bei  blinden  Individuen  konnte  die  Prüfung  auf  Seelenblindbeit  nur 
auf  Grund  von  Fragen  gesobeben:  was  der  Kranke  vor  sieb  siebt, 
ob  Sobwarz,  Gran  oder  flberbaupt  nicbts,  denn  Scbwarz  seben  (wie 
beim  gesunden  Menseben  mit  gescblossenen  Augen  oder  im  Dunkeln) 
und  niobts  seben,  sind  zwei  verscbiedene  Dinge.  Die  blinden  Tabiker 
seben  meist  Grau,  niebt  völlig  Sebwarz,  trotzdem  sie  vollkommen 
blind  sind;  sodann,  ob  sie  sieb  Menseben,  Gegenstände,  Farben  vor- 
stellen können  —  und  ob  ibnen  gesebene  Dinge  im  Traum  ersebeinen. 
In  Wirklicbkeit  scbeint  aber  diese  Entsebeidung  nicbt  so  leicbt  zu 
gelingen.  Die  Urtbeilstänscbung  der  Patienten  ist  vielleicbt  noch 
evidenter  im  Gesichtssinn  als  im  Geftihlsinn.  Ich  habe  öfters  die 
Beobachtung  gemacht,  dass,  als  ich  einen  schon  hochgradig  ambly- 
epischen  Tabiker  auf  seinen  Farbensinn  prüfte,  und  dabei  sich  schon 
eine  vollständige  Roth-  und  Grttnblindbeit  erwies,  dass  derselbe 
Tabiker  zu  gleicher  Zeit  mit  der  gröseten  Bestimmtheit  angab,  die 
rothe  Farbe  seines  Manchettenknopfes  oder  seiner  Gravatte  (also  ihm 
aus  früheren  Zeiten  bekannten  Gegenstände)  zu  erkennen.  Ein 
Anderer,  der  nicht  mehr  meine  Finger  zählen  konnte,  behauptete  mit 
grosser  Sicherheit,  seine  eigenen  Finger  aus  derselben  Distanz  sehen 
und  zählen  zu  können. 

Alle  diese  Dednctionen  werden  nur  dann  zu  einem  sicheren 
Resultate  führen,  wenn  eine  genügende  Zahl  von  Fällen  in  dieser 
Richtung  beobachtet  sein  wird.  Meine  Auffassung  gewinnt  aber  an 
WabrscheiiUchkeit,  wenn  ich  die  erste  der  angeworfenen  Fragen 
beantworten  will.  Es  fragt  sich,  ob  zwischen  den  Himrindenverände- 
rungen  und  dem  bisher  bekannten  anatomischen  Befunde  irgend 
welcher  Zusammenhang  besteht    Die  Auffassung  lässt  zwei  Möglich- 


und  OluectBehTermögen  auftritt;  in  solchen  Beobachtungen  kann  man,  glaube  ich» 
kaum  eine  zor  Erklärung  der  Achromatopsie  genC^nde  Beizbarkeitsyermindening 
der  Aufnahme-  oder  Leitungselemente  annehmen.  Wenn  wir  vor  unsere  Augen 
dnnkle  Ql&ser  setzen,  somit  unsere  Sehkraft  schw&chen,  verlieren  wir  die  Farben- 
perception  nur  dann,  wenn  wir  die  Objecto  kaum  wahrnehmen  können;  ist  aber 
die  Yerdnnkelnng  nicht  so  stark,  dann  können  wir  noch  die  Farben  sehr  gut 
anterscheiden,  die  lichteren  Töne  wohl  besser,  als  die  dunkleren,  sonst  aber  in 
gleichem  Verhältnisse  wie  ohne  Olas ;  es  kommt  in  diesem  Experimente  nicht  vor, 
dass  wir  bei  einem  bestimmten  Beleuchtungsgrade  die  rothe  und  grüne  Farbe  nicht 
erkennen  könnten,  während  die  Perception  der  anderen  Farben  erhalten  bliebe. 
Eine  isolirte  Erkrankung  besonderer  Farbensinnleitangselemente  in  solchen  Fällen 
ist  nicht  denkbar. 
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keiten  zu.    Wenn  die  Tabes  eine  Erkrankung  ist,  bei  der  sich  sowohl 
in  der  Hirnrinde,  als  im  Bfickenmark  and  auch  in  den  peripheren 
Nerven  Verändemngen  finden,  so  ist  dieser  Umstand  angethan,  die- 
jenigen in  ihrer  Meinung  zu  bestärken,  die  die  Tabes  ftlr  eine  all- 
gemeine Nervenerkrankung  ohne  bestimmter  Localisation  halten,  bei 
der  bald  das  Eine,  bald  das  Andere  die  Hauptrolle  spielt    Die  an- 
dere Au£EASsung  hingegen  wäre  die,  dass  eine  dieser  Verändemngen 
die  primäre  ist,  die  übrigen  aber  theils  ihre  directe,  theils  indireete 
Folge.    Und  hier  kehre  ieh  zu  meinem  Ausgangspunkte,  den  Hinter- 
strängen zurttek.    Die  Frage  gestaltet  sich  nun:  Kann  die  Sklerose 
der  Hinterstränge  eine  der  bezeichneten  Bindenveittnderung  entspre- 
chende secundäre  Entartung  sein?  Von  histologischem  G^ichtspunkte 
lässt  sich  dagegen  keine  Einwendung  machen,  denn  dieser  Strang 
wird  ebenso  zu  Bindegewebe,  wie  die  Pyramidenbahn  in  den  ent- 
sprechenden Fällen  von  Gehimläsion.    Ja  gerade  die  Umstände,  dass 
die  Degeneration  dieses  Stranges  an  einer  umschriebenen  Stelle  be- 
ginnt, ohne  dass  hier  ein  besonderer  Krankheitsprocess  sichtbar  wäre, 
dass  sich  selbst  an  den  im  höchsten  Grade  degenerirten  Stellen  noch 
einzelne  unversehrte  markhaltige  Nervenfasern  vorfinden,  sprechen 
für  den  secundären  Charakter  der  Degeneration.   Ein  grosses  Hinder- 
niss  stellt  sich  jedoch  der  Annahme  des  Zusammenhangs  in  den  Weg: 
die  Hinterstränge  degeneriren  nämlich  im  Allgemeinen  nur  nach  oben, 
nicht  aber  nach  unten,  wenn  ihre  Continuität  irgendwo  unterbrochen 
wurde.     Dies  ist  eine  durch  Beobachtungen  und  Experimente  be- 
wiesene Thatsache,  die  nur  in  der  jüngsten  Zeit  durch  einzelne  Be- 
obachtungen einigermaassen  ins  Wanken  gebracht  wurde.  WestphaP) 
sah  in  seinen  Experimenten  nach  Durchschneidung  der  Hteterstränge 
bei  Thieren  die  secundäre  Entartung  auch  nach  unten  verlaujfen. 
Gleiche  Besultate  erzielten  auch  Kahler  und  Pick,  Strflm'pell, 
Schnitze 2)  in  ihren  Untersuchungen  am  menschlichen  Btlckenmark. 
Es  scheint  aber,  dass  sich  die  Entartung  nicht  zu  weit  von  der  Lä- 
sionsstelle  erstreckt.    Man  muss  jedoch  in  Betracht  ziehen,  dass  in 
solchen  Fällen  das  Leben  die  Läsion  nicht  lange  tiberdauerte  und 
somit  vielleicht  zu  einer  grösseren  Ausdehnung  des  Entartungspro- 
cesses  keine  Zeit  blieb.    Auch  LöwenthaP)  beobachtete  jüngst 
Aehnliches.    In  der  Schleife,  die  die  Fortsetzung  der  Hintersträuge 
gegen  das  Gehirn  zu  enthält,  kann  die  secundäre  Entartung  sowohl 
nach  oben  (Experimente  an  Kaninchen  von  Meyer,  Yejas),  als  auch 
nach  unten  (Kahler,  Pick,  Hom^n,  Witkowsky,  Schrader, 

1)  Archiv  f.  Psychiatrie.  Bd.  II.  2)  Ebenda.  Bd.  XIV.  S.  380. 

3)  Nenrol.  Centralbl.  1887.  Nr.  4. 
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Spitzka,  Monakow)  yerlaafeiL  Viel  werthvollery  als  diese,  sind 
jene  UnteiBachaDgen,  die  unserer  Frage  näher  stehen,  weil  sie  sieh 
mit  der  anf  eine  Rindenläsion  folgende  Hinterstrangdegeneration  be- 
schäftigen. Während  man  früher  nach  Gehimläsionen  blos  in  der 
motorischen  Pyramidenbahn  einen  secondären  Entartnngsprocess  be* 
obachtete,  mehren  sich  in  jüngster  Zeit  solche  Beobachtangen,  in 
denen  sich  das  Krankheitsbild  der  Degeneration  in  den  Hintersträngen 
zeigte«  Aas  der  auf  diese  Frage  bezüglichen  Literatur  sind  folgende 
heryorznheben.  Monakow^)  fand  bei  jungen  Thieren  nach  Ent- 
fernung der  Parietalhimrinde  einen  bis  in  die  Schleifenschicht  ver- 
folgbaren  Faserausfall  durch  die  Olivenzwischenschicht  und  Fibrae 
arcuatae  bis  zu  den  gekreuzten,  ebenfalls  atrophischen  Goirschen 
Kernen.  Viel  wichtiger  sind  die  Untersuchungen  Sherrington's^), 
dem  die  operirten  Hunde  Goltz's  das  werthvolle  Material  lieferten. 
Sherrington  fand,  dass  8—21  Monate  nach  der  Himläsion  im  Cer- 
yicalrückenmark  die  Vordersti^nge,  aber  nach  unten  noch  vielmehr 
die  Hinterstränge  degenerirt  sind,  und  dass  besonders  die  mit  den 
Hinterhömem  benachbarten  Theile  der  Burdach'schen  Stränge  die 
degenerirten  Fasern  enthalten.  Diese  Entartung  nennt  Sherrington 
„tertiary  degeneration'^  Diesen  Resultaten  widersprechen  schein- 
bar die  von  LöwenthaP)  mitgetheilten  und  an  Schiffs  Hunden 
angestellten  Untersuchungen,  denn  Löwenthal  fand  nur  in  der 
Pyramidenbahn  eine  secundäre  Entartung,  wiewohl  er  das  BUcken- 
mark  von  27  Hunden  nach  verschiedenen  Hirnläsionen  untersuchte. 
Diese  Hunde  überlebten  aber  die  Operation  blos  2 — 10  Wochen  (mit 
Ausnahme  eines,  der  5,  und  eines  anderen,  der  11  Monate  lebte; 
doch  ist  es  nicht  verzeichnet,  wo  bei  diesen  die  Himläsion  stattfand), 
während  die  Untersuchungen  der  übrigen  Autoren  zeigten,  dass  die 
Degeneration  der  Hinterstränge  nur  lange  Zeit  nach  der  Himläsion 
eintritt.  Diese  Verhältnisse  sind  vor  Allem  aus  den  Untersuchungen 
Bianchi  und  D'Abundo's^)  ersichtlich,  die  es  klargelegt  haben, 
dass  sich  lange  Zeit  nach  der  Himläsion  auch  in  den  Hintersträngen 
Zeichen  der  Degeneration  zeigen  können.  Nach  Vernichtung  des 
Gyrns  sygmoideus  und  der  um  ihn  befindlichen  Theile  eines  Hundes 
fanden  sie  bei  dem  nach  22  Mouaten  getödteten  Thiere  neben  der 
Degeneration  der  Pyramidenfasern  auch  Entartung  der  GolFschen 
Stränge,  die  am  unteren  Theile  des  Rückenmarkes  ihren  Ausgangs- 
punkt hatte.  Nach  ihrer  Behauptung  hat  die  Läsion  der  hinteren 
Lappen  andere  Veränderougen  im  Gefolge,  worüber  sie  eine  spätere 

1)  Ebenda.  1885.  S.  70.         2)  Journal  of  Physiologie.  T.YL  No.4aQd5. 
3)  Neorol.  Centrslbl.  1886.  Nr.  2.         4)  Ebenda.  1886.  Nr.  16. 

Dontielief  krehW  t.  klin.  Medieio.    ILUI.  Bd.  38 
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Mittheiloog  veraprechen.  Die  yoUkommensten  Versuche  in  Bezog  auf 
diese  Frage  stammen  aber  von  Marchi  und  Algeri  Ot  d^e  daa 
Rückenmark  Ton  Hunden  und  Affen  zum  Gegenstande  ihrer  Unter- 
suchungen  machten;  sie  lädirten  verschiedene  Himrindentheile  dieser 
Thiere  je  nach  der  Reihenfolge  der  einzelnen  Experimente  und  tOdteten 
die  Thiere  erst  lange  Zeit  nachher.  Aus  den  zahlreichen  Beobachtungen 
ist  ersichtlich,  dass  bei  Läsion  der  motorischen  Zone  die  descendente 
Degeneration  hauptsächlich  den  gekreuzten  Pyramidenstrang  betraf, 
weniger  die  directe  Pyramidenbahn,  im  Seiten-  und  Hinterstrang 
zeigten  nur  einzelne  Fasern  eine  Degeueration;  wenn  hiugegen  der 
hinter  dem  Sulcus  cruciatus  befindliche  Rindentheil  entfernt  wurde, 
liess  sich  neben  der  gekreuzten  Pyramidenbahn  dauernd  auch  in  dem 
gekreuzten  Burdach'schen  Strange  eine  ausgedehnte  Degeneration 
coDstatiren;  wenn  sich  endlich  die  Läsion  auf  die  Occipitalrinde  be- 
schränkte,  degenerirten  blos  die  Burdach'schen  Sträuge,  die  Seiten- 
und  Vorderstränge  blieben  unversehrt.  Bei  diesen  Thieren  wurden 
während  des  Lebens  keine  motorischen  St($rungen  beobachtet,  son- 
dern eine  constante  und  bedeutende  Abstumpfung  der  Schmerzempfin- 
dung und  beiderseitige  Amblyopie  —  deutlicher  auf  der  gekreuzten 
Seite  (Hund)  ausgeprägt.  Bei  einem  Affen  entfernten  sie  ganz  hinten 
am  Occipitallappen,  zu  beiden  Seiten,  ein  symmetrisches  Stttck  und 
auch  ein  Stück  vom  linksseitigen  motorischen  Gebiete,  und  es  gelang» 
dieses  Thier  2  Jahre  lang  am  Leben  zu  erhalten ;  bei  diesem  waren 
beide  GoU'schen  Stränge  und  der  gekreuzte  Pyramidenstrang  de- 
generirt  Im  Einklänge  mit  Luciani's  Erfahrungen  in  dieser  Rich- 
tung fanden  sie,  dass  nach  Läsion  des  motorischen  und  sensitiven 
gemeinsamen  Gebietes  die  motorische  Pyramidenbahn  und  der  sen- 
soriscfae  Hinterstrang  degenerirt  war.  Des  Weiteren  fand  Marchi-), 
dass  nach  Entfernung  des  Kleinhirns  die  Eleinhimseitenbahn  dege- 
nerirt. Diesen  Thierversuchen  ähnliche  Beobachtungen  sind  bisher 
bei  Menschen  nicht  gemacht  worden,  doch  sind  von  den  tüchtigsten 
Forechern  Fälle  verzeichnet,  in  denen  die  Uebertragung  der  Dege- 
neration auf  die  Hinterstränge  als  wahrscheinlich  aufgestellt  sein 
kann.  Türck^)  fand  in  seinen  zahlreichen  Untersuchungen  2  Fälle,, 
in  deren  einem  neben  Carcinom  der  linken  Hemisphäre,  im  anderen 
neben  einem  hühnereigrossen  Carcinom  am  Vermis  inf.  des  Klein- 


1)  Sulla  degenerazioni  discendenti  consecaÜTe  a  leaioni  sperimentali  in  divene 
Zone  della  corteccia  cerebrale.  Separatabdrack  aas  der  Rivista  sper.  di  Freni- 
atria.  1886.  No.  3. 

2)  Nearol.  Centralbl.  1886.  Nr.  23. 

3)  Sitzangsbcr.  d.  matb.-nat.  Klasse  d.  Wiener  Akademie.  1856. 
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hirns  Degeneration  der  HinterstrSnge  vorhanden  war.  Im  2.  Falle 
war  die  Spinalpia  unTersehrt,  die  hinteren  Wurzeln  mehr  oder  minder 
degenerirt;  im  1.  Falle  waren  diese  Factoren  nicht  geprtift  worden. 
Schnitze  0  beschreibt  die  Erankheitsgeschichte  eines  30jährigen 
Mannes,  bei  dem  die  Section  am  vorderen  Theil  des  Corp.  callosum 
ein  Sarkom  ergab;  dieser  Kranke  litt  nie  an  Ataxie,  im  Bttckenmark 
betraf  die  Degeneration  die  Fnn.  cnneati,  besonders  in  der  Nachbar- 
schaft der  graaen  Substanz;  die  Verändemng  war  am  Cervicaltheil 
am  deutlichsten  ausgeprilgt,  weniger  am  Dorsaltheil,  während  der 
Lumbaltheil  nnbertthrt  blieb.  Diesen  Fall  unterwarf  er  später  ^)  einer 
neueren  Untersuchung  und  bestätigte  das  Ergebniss  von  Neuem,  gab 
aber  die  Möglichkeit  zu,  dass  diese  Verändemng  vielleicht  als  ein  be- 
sonderer Process  anzusehen  sei.  Eine  sehr  werthvoUe  Bestätigung 
fand  dieser  Fall  durch  eine  ähnliche  Beobachtung  Westphal's^), 
wo  ebenfalls  Tumor  des  Corp.  call,  vorhanden  war,  und  zwar  in  des- 
sen hinterem  Abschnitte;  bei  der  Section  zeigten  im  Cervicalrttcken- 
mark  die  Goirschen  und  Burdacb'schen  Stränge  eine  eigenthttmliche 
Degeneration,  die  wohl  der  tabischen  Degeneration  nicht  ganz  ähnlich 
sah,  indem  nur  ein  geringer  Grad  der  Bindegewebshypertrophie  con- 
statirt  werden  konnte,  doch  ist  der  Umstand  in  Betracht  zu  ziehen, 
dass  die  durch  diesen  Tumor  verursachte  Krankheit  viel  kürzeren 
Verlaufes  war,  als  die  Tabes  zu  sein  pflegt. 

Ich  bin  überzeugt,  dass  das  Studium  dieser  Verhältnisse  uns 
noch  viel  Aufklärungen  bieten  wird,  besonders  wenn  Fälle  von  sehr 
protrahirtem  Verlauf  zur  genauen  Untersuchung  gelangen  werden. 
Heute  wäre  es  noch  verfrüht,  auf  diese  lückenhafte  Grundlage  ein 
Gebäude  aufführen  zu  wollen;  auf  Grund  des  Erwähnten  muss  ich 
aber  die  Möglichkeit,  ja,  ich  glaube  sogar  die  hohe  Wahrscheinlich- 
keit zulassen,  dass  nach  gewissen  Himläsionen  die  secundäre  Ent- 
artung sich  auch  beim  Menschen  auf  die  Hinterstränge  erstrecken 
kann  und  dass  nach  Läsion  des  Kleinhirns  vielleicht  auch  die  Klein- 
himseitenbabn  nach  unten  degeneriren  kann,  wenn  nur  die  zu  diesen 
Vorgängen  nöthige,  sehr  lange  Entwicklungszeit  vorhanden  war. 

Ich  vrill  mich  jedoch  der  Schwierigkeit  nicht  verschliessen,  die 
sich  dieser  Annahme  in  den  Weg  stellt;  die  Hinterstrangsdegeneration 
endet  nämlich  bei  der  Tabes  in  den  Kernen  der  Goirschen  und  Burdach- 
schen  Stränge  und  es  ist  bisher  nicht  gelungen ,  diese  Degeneration 
weiter  nach  oben  zu  verfolgen.  Versuche  in  dieser  Richtung  werden 
berufen  sein,  diesen  Widerspruch  aufzuklären,  vorläufig  jedoch  müssen 

2)  Centralbl.  f.  med.  Wissenschaften.  1876. 
1)  Archiv  f.  Psychiatrie.  Bd.  XIV.  3)  Ebenda.  Bd.  XL  S.  245. 
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wir  es  als  eine  durch  Thierversuche  bestätigte  Thataache  anerkennen, 
dass  diese  Bahn  nach  Himrindenläsion  degeneriren  kann.  Möglich 
ist  es  aber,  dass  dieser  Degenerationsprocess  wohl  als  Aasflass  des 
Vorgangs  im  Gehirn,  jedoch  trotzdem  von  nnten  nach  oben  innerhalb 
des  Stranges  yerlänft  und  aach  nur  in  jenen  Theilen,  deren  entspre- 
chende Rindentbeile  erkrankt  sind. 

Noch  ein  Umstand  ist  es,  der  dafttr  spricht,  dass  die  Degenera- 
tion der  Hinterstränge  ein  ans  der  Hirnrinde  stammender,  secondärer 
Process  sein  kann,  nämlich  jene  häafige  Beobachtung,  wonach  sich 
die  Sklerose  in  gewissen  Fällen  auf  die  Pyramidenbahnen  und  den 
Kleinhimseitenstrang  erstreckt,  sich  jedoch  ganz  ausschliesslich  auf 
die  Grenzen  dieser  Bahnen  beschränkend.  Wenn  wir  die  spinalen 
Strangatrophien  flir  primär  halten,  wäre  es  nicht  verständlich,  warum 
die  Erkrankung  im  Rtlckenmark  blos  die  langen  Bahnen  betrifft, 
während  die  übrigen  dauernd  verschont  bleiben;  dieses  Yerhältniss 
wird  aber  sofort  klar,  wenn  wir  das  Princip  der  GehimlocalisatioD 
annehmen,  weil  es  in  diesem  Falle  manifest  wird,  dass  nur  die  langen 
Bahnen  degeneriren  können,  und  zwar  je  nachdem,  wo  die  Hirnrinden- 
eventuell  Kleinhimveränderung  localisirt  ist.  So  werden  uns  auch 
jene  Fälle  verständlich,  wo  bei  einem  die  Symptome  der  schweren 
Tabes  zeigenden  Kranken  die  histologische  Untersuchung  das  Bflcken- 
mark  normal  oder  nur  sehr  wenig  angegriffen  fand,  sowie  audi  jene 
Fälle,  in  denen  trotz  hochgradiger  Veränderung  der  Btlckenmarks- 
binterstränge  die  tabischen  Erscheinungen  während  der  Lebenszeit 
fehlten;  denn  die  Degeneration  der  Hinterstränge  erfolgt  nur  nach 
Veränderung  gewisser  Himrindentheile,  und  diese  Stellen  sind  nicht 
identisch,  vielleicht  benachbart  mit  jenen  Bindengebieten,  die  die 
grösste  Zahl  der  Symptome  verursachen.  Auch  das  ist  wahrschein- 
lich, dass  die  consecutive  Atrophie  nur  dann  eintritt,  wenn  die  ra- 
diären Fasern  gelitten.  Jene  Frage,  welche  Function  diejenigen  Hirn* 
gebiete  haben,  aus  deren  Veränderung  die  Hinterstrangdegeneration 
entsteht,  wäre  vorläufig  schwer  zu  lösen;  die  bisherigen  Thierversuche 
beweisen  im  Einklang  mit  den  pathologischen  Beobachtungen,  dass 
die  Hinterstränge  weder  motorisch,  noch  sensitiv  fnnctioniren.  Ich 
könnte  es  für  möglich  halten,  dass  diese  Erkrankungen  vielleicht  mit 
den  so  häufigen  übrigen  Krankheitssymptomen  der  Tabes  zusammen- 
hängen, die  ausserhalb  des  eigentlichen  sensitiven  und  motorischeD 
Bereiches  auftreten  mit  den  Störungen  der  Harnblase  und  des  Mast- 
darms, der  Bauchorgane  und  der  geschlechtlichen  Function  u.  s.  w. 

Ich  bin  weit  entfernt  davon,  die  Ursache  aller  Symptome  im 
Gehirn  zu  suchen,  so  meine  ich  gleich  das  WestphaTsche  Zeichen 
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anch  weiterhin  ins  Bttckenmark  localisiren  zu  müssen;  die  umschrie- 
benen Haatanästhesien  können  dnrch  periphere  Degeneration  yerar- 
sacht  sein  n.  s.  w. 

Wenn  wir  auf  Grund  des  Erwähnten  annehmen,  die  Tabes  dor- 
salis  sei  eine  Himrindenerkrankung,  so  erhalten  wir  noch  über  einige 
klinische  Beobachtungen  Aufschluss.  Es  wird  der  Zusammenhang 
zwischen  den  Erscheinungen  der  Augen-  und  Gesichtsnerven  und  dem 
tabischen  Krankheitsprocess  verständlich ,  und  ebenso  verstehen  wir 
dann,  dass  bald  die  eine,  bald  die  andere  Erscheinung  die  Krankheit 
einleitet,  je  nachdem,  an  welcher  Stelle  der  Hirnrinde  der  Krank- 
heitsprocess beginnt  Im  Sinne  dieser  Auffassung  ist  die  Tabes  dor- 
salis  und  die  Dementia  paraljrtica  ein  und  dieselbe  Krankheit  und  so 
wird  auch  die  häufige  Complication  erklärlich,  die  zwischen  diesen 
beiden  Erkrankungsformen  besteht.  Die  Verschiedenartigkeit  des 
Krankheitsbildes  wird  von  der  verschiedenen  Himrindenlocalisation 
abhängen,  und  vorläufig  kennen  wir  die  Gründe  noch  nicht,  warum 
sich  der  Process  bei  einem  Menschen  eher  auf  die  vorderen  Abschnitte 
der  Hirnrinde  erstreckt,  die  Demeqiia  paralytica  verursachend,  wäh- 
rend er  bei  anderen  mehr  rttckwärn  liegende  Theile  erfasst  und  die 
Tabes  dorsalis  hervorbringt.  Dass  diese  Eintheilung  im  Allgemeinen 
so  richtig  ist,  zeigt  auch  jener  Umstand,  dass  bei  der  Tabes  die 
unteren  Extremitäten  und  die  Augen  die  häufigsten  Stellen  der  Ini- 
tialsymptome sind,  während  bei  der  Dementia  paralytica  Zittern  der 
Hände  und  Geistesstörung  die  einleitenden  Krankheitserscheinungen 
sind;  nun  wissen  wir  aber,  dass  in  der  Hirnrinde  ein  grosser  Theil 
der  sogenannten  psychischen  Functionen  und  die  Innervation  der 
oberen  Extremitäten  vor  dem  Sulcns  Bolando  liegt,  während  die  den 
unteren  Extremitäten  und  dem  Aage  entsprechenden  Centren  hinter 
demselben  sich  befinden.  Dass  aber  der  Krankheitsprocess  kaum 
je  so  streng  die  Grenze  einhält,  zeigen  die  complicirten  Krankheits- 
fälle; die  Dementia  paralytica  zeigt  beinahe  immer  tabische  Er- 
scheinungen und  umgekehrt  finden  sich  unter  den  Tabikem  Mehrere, 
bei  denen  im  Verlaufe  des  Uebels  die  erwähnte  Geisteskrankheit 
ausbricht  Einzelne  Geistesstörungen  schliessen  sich  in  anderer  Ge- 
stalt der  Tabes  relativ  häufig  genug  an  (nach  MoeliO  19  Proc, 
ähnlich  berichtet  Fournier  derartige  Störungen  im  präataktischen 
Stadium  der  Tabes,  so  auch  Sa  vage  und  Andere).  Dem  aufmerk- 
samen Beobachter  werden  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  an  solchen 
Kranken  gewisse  psychische  Veränderungen  auffallen:  Vergesslichkeit, 
mildere  Erscheinung  der  Demenz  oder  eher  der  Charakteränderung; 

l)  Zeitschr.  t.  Psychiatrie.  Nr.  37. 
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jene  auch  von  Anderen  beobachtete  Erscheinung ,  dass  die  Tabiker 
ihr  Leid  häufig  mit  sehr  heiterer  Oemttthsstimmung  ertragen,  was  in 
so  eigenthümiiehem  Gegensätze  zu  ihrem  desolaten  Zustand  steht, 
möchte  ich  auch  hierher  rechnen.  Dabei  giebt  es  aber  thatsächlich 
Tabiker,  die  ihre  geistigen  Fähigkeiten  bis  ans  Ende  ungestört  bei- 
behalten, wie  das  auch  bei  anderen  Gehimerkranknngen  Torkommt. 

Die  Frage,  ob  die  bezeichneten  Bindenveränderungen  nur  diesen 
zwei  Erkrankungen  eigen  sind,  dürfen  wir  nicht  derart  stellen:  es 
giebt  Krankheitsformen,  die  dem  allgemeinen  Charakter  ihres  Ver- 
laufs nach  der  Kategorie  dieser  Krankheiten  einzureihen  sind,  das 
klinische  Bild  jedoch  hält  nicht  immer  den  bestimmten  Typus  ein; 
ich  glaube,  auch  bei  diesen  dürfte  ein  ähnlicher  Degenerationsprocess 
im  Gehirn  vor  sich  gehen,  nur  mit  einer  anderen  Localisation.  Hier- 
her gehören  zum  Theil  jene  Fälle,  die  als  primäre  SystemeriLran- 
kungen  beschrieben  wurden  und  in  denen  trotz  der  häufigen  Gehirn- 
erscheinungen  selbst  von  den  besten  Autoren  keine  Untersuchung  des 
Gehirns  angestellt  wurde ;  hierher  sind  weiterhin  der  Ergotismus  und 
andere  Intoxicationen  ähnlichen  Verlaufs  zu  rechnen.  Meiner  An- 
sicht nach  sollte  man  in  jeder  Systemerkrankung  den  secundären 
oder  consecutiven  Charakter  vermuthen  und  die  Untersuchung  in  dieser 
Bichtung  mit  der  grössten  Genauigkeit  vornehmen.  Ich  glaube  nicht, 
dass  eine  ähnliche  Veränderung  jeder  Form  entsprechen  würde;  die 
Erkrankung  der  Binde  (oder  eines  anderen  Gehimtheiles)  kann  anch 
eine  andere  anatomische  Form  haben,  ich  glaube  aber,  dass  der  Be- 
griff: primäre  Systemerkrankung  in  kurzer  Zeit  fallen  wird.  Zacher 
fand,  wie  erwähnt,  ausser  den  von  ihm  als  Dementia  paralytica  dia- 
gnosticirten  Fällen  auch  noch  in  einigen  anderen  Fällen  dieselbe  Bin- 
denerkrankung, aber  in  diesen  begegnen  wir  immer  den  schwersten 
Formen  der  Demenz  mit  hie  und  da  entschieden  paralytischen  Er- 
scheinungen (Sprachstörung)  Grössenwahn,  Tremor  u.  s.  w.)-  In  diesen 
Fällen  verursachte  vielleicht  die  Verschiedenheit  der  Localisation  oder 
die  der  Faseratrophie  zugesellte  hochgradige  Nervenzellenerkrankung 
das  von  der  Norm  abweichende  Krankheitsbild. 

Wenn  ich  nun  meine  Daten  resumire,  so  zeigt  es  sich,  dass  es 
mir  bei  swei,  an  rein  charakteristischer  Tabes  verstorbenen  Kranken 
gelungen  ist,  den  Erweis  ßtr  eine  eigenthümliche  Veränderung  gewisser 
Himrindentheiie  zu  erbringen,  diese  Veränderung  scheint  in  Bezug  auf 
die  Localisation  unseren  bisherigen  Erfahrungen  gemäss  von  der  bei 
der  Dementia  paralytica  sich  vorfindenden,  histologisch  auch  mit  ihr 
identischen  Veränderung  verschieden  zusein.^)    Die  Erkenntniss  dieser 

1)  Der  Unterschied  wäre  gewiss  grosser,  wenn  nicht  beinahe  jede  Dementia 
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Veränderung,  vereint  mit  den  aus  den  Krankheitserscheinungen  der 
Tabes  gezogenen  Schlussfolgerungen  ^  macht  es  höchst  wahrscheinlich^ 
Jass  der  grösste  Theü  der  tabischen  Symptome  aus  der  RindenerkraU" 
kung  abgeleitet  werden  muss,  dass  somit  die  Tabes  dorsalis  keine 
JRuckenmarkskrankheit,  sondern  die  des  Gehirns  ist.  Auf  Grund  der 
literarischen  Daten  aber  ist  es  wahrscheinlich  ^  dass  die  Sklerose  der 
Hinierstränge  eine  den  bezeichneten  Veränderungen  entsprechende  con* 
secutive  Degeneration  ist, 

Wohl  bin  ich  mir  dessen  bewnsst,  dass  meine  Angaben  noch 
sehr  lückenhaft  sind,  doch  bin  ich  gegenwärtig  nicht  in  der  Lage, 
meine  Untersnchangen  fortzusetzen;  auch  weiss  ich,  dass  Viele  ihre 
ältere  Ueberzeugnng  nicht  so  leicht  aufgeben  werden,  obzwar  schon 
hier  und  da  em  Wort  zu  Gunsten  der  cerebralen  Localisation  gefallen 
ist;  ich  glaube  aber,  dass  die  vorgetragenen  Daten  es  der  Mtthe 
werth  erscheinen  lassen,  in  der  angegebenen  Richtung  auf  patho- 
logisch-anatomischem, klinischem  oder  experimentellem  Wege  weitere 
Erfahrungen  zu  sammeln.  Eine  so  schwierige  Frage  wird  nur  durch 
das  Zusammenwirken  Vieler  endgültig  gelöst  werden  können. 

Endlich  spreche  ich  meinen  yerbindlichsten  Dank  dem  Herrn 
Prof.  J.  Wagner,  Director  der  I.  med.  Klinik  in  Budapest,  aus  flir 
die  freundliche  Erlaubniss,  meine  Untersuchungen  in  seinem  Institute 
ansgeftthrt  haben  zu  können. 

paralytica  mit  dem  Erankheitsbilde  der  Tabes  complicirt  w&re,  wenn  wir  den  Ver- 
gleich mit  reinen  F&Uen  der  Dementia  paralytica  anstellen  könnten. 

Budapest,  Ende  December  1887. 


Erklärung  der  umstehenden  Abbildungen. 

Die  Abbildungen  sind  nach  mittelst  Weigert 'scher  Methode  geftrbten  Prä- 
paraten gezeichnet,  enthalten  aber  nur  die  blan^eflBUrbten  Nerrenelemente  (mit  Aus- 
nahme der  Eömchenzellen  in  der  Hirnrinde,  die  auch  eingezeichnet  sind). 

Af  B  Brust-  und  Dorsabrückenmarksquerschnitt  von  FaU  I.  Die  Hinterstr&nge 
und  die  Kleinhimseitenstränge  enthalten  nur  hier  und  da  Nervenfasern. 

C,  D  Dorsal-  und  Lendenmark  yon  Fall  II.  Die  Erkrankung  ist  im  Lenden- 
mark sehr  wenig  ausgesprodien,  im  Brustmark  etwas  st&rker.  • 

E  zeigt  den  normalen  Faserrdchthum  der  2.  Frontalwindnng  (I.  Fall). 

F  stammt  aus  der  2.  Ocdpitalwindung  (I.  Fall)  und  dient  als  Beispiel  eines 
hochgradig  atrophisirten  Rindentheiles,  mit  ziemlich  viel  Kömchenzellen  in  den 
oberen  Schichten. 

G  Qyrus  occipito-temp.  (IL  Fall).  Die  Faseryerminderung  ist  im  Allgemeinen 
nicht  so  hochgradig,  aber  die  Radiärfasem  sind  auch  bedeutend  sp&rlicher. 
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Abbildungen  zu  Jendrässik,  Tabes  donalig. 


XXVIII. 
lieber  heterologe  Nierenstniinen. 

Ein  Beitrag  zur  klinischen  Diagnostik  der  Nierengeschwülste. 


Von 


Dr.  P.  Strfibing, 

Doeent  in  Greiftwald. 

Die  üntersachnngen  von  G  r  a  w  i  t  z  0  über  „Die  sogenannten 
Lipome  der  Niere'^  haben  fUr  die  pathologiseh  -  anatomische  Beur- 
theilnng  einer  Reihe  von  Nierengeschwfilsten  neue  and  wichtige  Ge- 
sichtspunkte eröffnet.  Grawitz  wies  nach,  dass  die  von  Virchow^) 
als  heteroplastische  Lipome,  von  Elebs'),  Sturm ^  und  Anderen 
als  Adenome  beschriebenen  kleinen  Geschwülste,  welche  in  der  Niere 
dicht  unterhalb  der  Kapsel  sich  finden,  nicht  in  dem  Sinne  dieser 
Autoren  zu  deuten  sind.  Gegen  die  anatomische  Auffassung  dieser 
Bildungen  als  Adenome  sprach,  wie  Grawitz  zeigte,  der  Umstand, 
dass  ein  Hervorgehen  der  Geschwulstzellen  aus  den  Epithelien  der 
Nieren,  eine  Wucherung  und  ein  Hervorsprossen  der  letzteren  durch 
die  Membrana  propria  hindurch  in  das  Bindegewebe  hinein  nicht 
nachweisbar  sei,  und  ebenso  sprach  weiter,  wie  er  hervorhob,  da- 
gegen die  Thatsache,  dass  die  Zellen  dieser  Neubildung  in  Form  und 
Inhalt  so  different  sich  zeigten  gegenüber  den  Belegzellen  der  Ham- 
kanälchen.  Die  so  constante  Lage  dieser  kleinen  Geschwülste  unter 
der  Nierenkapsel,  wo  bekanntlich  abgesprengte  Keime  der  Neben- 
nierensubstanz nicht  so  selten  angetroffen  werden,  der  Umstand  weiter, 
dass  die  Grenze  zwischen  der  Neubildung  und  der  Niere  stets  durch 
eine  Kapsel  gekennzeichnet  ist,  und  endlich  der  eigenthttmliche  In- 
halt der  Geschwulstzellen,  die  Fettinfiltration,  welche  einen  so  regel- 
mässigen Befund  bei  den  Zellen  der  Rindensubstanz  der  Nebennieren 
bildet,!  alle  diese  Momente  veranlassten  Grawitz,  diese  fraglichen 
Geschwülste  als  fortgewucherte  Stücke,  als  Hyperplasien  verspreng- 
ten, in  die  Nierenrinde  eingelagerten  Nebennierengebes  aufzufassen. 
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Orawitz  reihte  damit  diese  Geschwfllste  den  Hyperplasien  der 
Nebennieren  an^  welche  Virchow  bekanntlich  mit  Bficksicht  auf 
die  ähnlichen  Bildungen  der  Thyreoidea  als  Strumen  der  Neben- 
nieren bezeichnet  hat. 

Aber  nicht  blos  der  histologische  Befand,  welcher  ttber  die 
Genese  dieser  Bildungen  AufiBchluss  gab,  nicht  der  paihologiscb- 
anatomische  Standpunkt  allein  war  es,  welcher  diesen  kleinen,  unter 
der  Nierenkapsel  gelagerten  Geschwülsten  ein  Interesse  yerlieh,  son- 
dern dieselben  wurden  auch  klinisch  von  Bedeutung,  als  Grawitz^) 
nachwies,  dass  diese  kleinen  Geschwfllste  zu  grossen  und  mit  dem 
Charakter  der  Halignität  ausgestatteten  Tumoren  heranwachsen  kön- 
nen. So  schilderte  Grawitz  z.  B,  einen  Fall,  in  welchem  die  eine 
Niere  drei  solcher  kleinen  sogenannten  Lipome  zeigte,  während  die 
andere  den  Sitz  einer  grossen  Geschwulst  bildete,  welche  von  glei- 
cher Structur  wie  die  übrigen,  aber  offenbar  bösartig  war  und  einen 
metastatischen  Knoten  in  die  Lunge  gesetzt  hatte. 

Während  man  frtther  alle  Tumoren  der  Nieren  mit  epithelialen 
Zellen  als  Carcinome  anffasste  und  sie  alle  hypothetisch  von  den 
Epithelien  der  Harnkanälchen  entstehen  liess,  wurde  durch  die  6ra- 
witz'schen  Untersuchungen  die  Auffassung  einer  neuen  Geschwnlst- 
form  der  Niere  angebahnt,  welche,  wie  die  Carcinome,  aus  Epitbel- 
zellen  zasammengesetzt  ist.  Die  letzteren  stammen  hier  jedoch  nicht 
von  den  Belegzellen,  den  Epithelien  der  Harnkanälchen,  sondern  von 
abgesprengten  Partikelchen  der  Nebenniere  ab.  So  treten  diese  Neu- 
bildungen genetisch  anderen  an  die  Seite,  welche  ebenfalls  verspreng- 
ten, in  der  Fötalperiode  verirrten  Keimen  ihre  Entstehung  verdanken, 
den  primären  Sarkomen  der  Niere,  welche  nach  den  Untersuchungen 
von  Co  hn  he  im  bekanntlich  auf  verirrte  Huskelelemente  zurfick- 
zufUhren  sind. 

In  Bezug  auf  die  klinische  Differenzirung  der  Nierentumoren, 
namentlich  der  malignen,  ist,  wie  v.  Bergmann^)  mit  Becht  be- 
klagt, unser  Wissen  in  vielen  Fällen  ein  recht  unzureichendes.  Wenn 
nun  auch  durch  eine  stete,  möglichst  genaue  Beobachtung  des  klini- 
schen Verlaufes  in  allen  seinen  Einzelheiten  gewiss  sich  manche  Lücke 
in  unserem  Wissen  ausfUUen  lässt,  und  wenn  die  Diagnose  dadurch 
einen  grösseren  Grad  von  Sicherheit  gewinnen  kann,  so  liegt  es  docb 
in  der  Natur  der  Sache,  dass  immer  Fälle  in  grosser  Zahl  bleiben 
werden,  in  welchen  der  Arzt,  namentlich  der  zum  Handeln  gedrängte 
Chirurg,  vor  der  Natur  eines  Nierentumors  wie  vor  einem  Bäthsel 
steht  und  schliesslich  immer  noch  am  ehesten  durch  die  Probepnnction 
Aufschluss  über  die  Natur  des  Tumors  erhält.    Denn  diejenigen  Fac- 
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toren,  welche  bei  einem  Nierentnmor,  mag  seine  Natur  sein^  welche 
sie  wolle y  das  Krankheitsbild  zusammensetzen  und  bestimmen,  sind 
ansserordentlich  mannigfaltige.  Das  Ensemble,  wenn  ich  mich  so 
ausdrücken  darf,  mit  welchem  der  Nierentumor  in  Erscheinung  tritt, 
zeigt  fast  in  jedem  Falle  ein  anderes  GefUge.  In  erster  Linie  ist 
hier  der  Grad  maassgebend,  in  welchem  das  Nierengewebe  bei  der 
Entwicklung  einer  Geschwulst  geschädigt  wird,  und  so  sehen  wir  oft 
bei  relativ  kleinen  Tumoren,  die  als  solche  der  Diagnose  noch  nicht 
zugänglich  sind,  Erscheinungen  von  Insufficienz  der  Nieren,  Oedeme 
und  uiämische  Symptome  auftreten,  während  auf  der  anderen  Seite 
grosse  Geschwülste,  die  bei  ihrem  Wachsthum  das  functionelle  Ge- 
webe nicht  in  beträchtlichem  Grade  geschädigt  haben,  nach  dieser 
Richtung  hin  bisweilen  vollständig  erscheinungslos  verlaufen.  Und 
wird  bei  langsamem  Wachsthum  des  Tumors  das  secretorische  Nieren- 
gewebe langsam,  aber  in  zunehmendem  Maasse  geschädigt,  so  kann 
das  grosse  Heer  der  secundären  Krankheiten ,  welche  auf  die  chro- 
nische Insufficienz  der  Nieren  zurflckzuflihren  sind,  in  Erscheinung 
treten,  von  der  Erkrankung  der  serösen  Häute  an  bis  zur  Betheiligung 
der  Gefässe,  des  Herzens  und  bis  zur  plötzlich  tOdtenden  Apoplexie. 
Durch  die  Einreihung  dieser  Processe  in  das  klinische  Bild  kann  das 
letztere  auf  das  wechselvollste  alterirt  werden. 

Wichtig  fUr  die  Bestimmung  des  Krankheitsbildes  ist  weiter  die 
grössere  oder  geringere  Schnelligkeit,  mit  welcher  der  Tumor  wächst 
und  eventuell  einen  Umfang  erreicht^  dass  er  fast  das  ganze  Abdomen 
ausftillt.  Die  Erscheinungen  sind  hier  wechselnd,  je  nach  der  grös- 
seren oder  geringeren  Widerstandsfähigkeit  des  Organismus,  welche 
ihrerseits  wieder  zum  Theil  bestimmt  wird  durch  den  Grad,  in  wel- 
chem das  Leiden  direct  oder  indirect  den  Verdauungsmechanismus 
geschädigt  hat.  So  ist  der  Verfall  der  Kiäfte  bald  ein  äusserst 
schneller,  bald  ein  langsamer;  hier  wird  ein  zweifellos  maligner  Tu- 
mor Jahre  hindurch  ertragen,  ohne  wesentliche  Störungen  im  Orga- 
nismus zu  bedingen,  dort  bringt  derselbe  Tumor  schnell  die  Körper- 
kiäfte  zum  Schwinden. 

Auch  die  Ergebnisse,  welche  die  Untersuchung  des  Urins  liefert, 
sind  nicht  constant.  Hier  sprechen  viele  Factoren  mit,  um  das  Re- 
sultat der  Untersuchung  bald  zum  positiven,  bald  zum  negativen  zu 
machen.  Das  Verhalten  des  Urins  in  quantitativer  und  qualitativer 
Beziehung  ist  ein  wechselndes,  je  nachdem  das  Parenchym  der  ge- 
schwnlstbildenden  Niere,  soweit  es  nicht  in  den  Tumor  aufgegangen, 
im  Zustande  der  Entzündung  sich  befindet,  je  nachdem  die  andere 
Niere  gesund  oder  krank  ist,  oder  vielleicht  ganz  fehlt.    Die  Resultate 
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I  der  UrinantersnchnDg  sind  weiter  abhängig  dayon,  ob  die  Geschwalst 

mit  dem  Nierenbecken  communicirt  oder  nicht,  80  dass  im  erstereo 
Falle  bei  eingetretenen  Hämorrhagien  das  Blat  und  bei  eingetretener 
Erweichung  des  Tumors  Oewebsfetzen  im  Urin  unter  Umständen  sehr 
I  werthrolle  Anhaltspunkte  ftir  die  Diagnose  gewähren,  Anhaltspunkte, 

I  die  im  anderen  Falle  wieder  vollständig  fehlen.    So  sind  alle  diese 

1  Factoren  bestimmt  dafttr,  dass  in  dem  einen  Falle  der  Urin  in  Be- 

zug auf  Menge  und  Beschaffenheit  Abweichungen  zeigt  und  dass  er 
im  anderen  Falle  ganz  normale  Verhältnisse  bietet. 

Selbst  darin  läuft  man  bisweilen  Gefahr,  zu  irren,  ob  man  klinisch 
einen  Torhandenen  Tumor  als  gutartigen  auffassen  oder  m  die 
Reihe  der  malignen  Geschwülste  verweisen  soll.  Ein  in  klinischer 
Beziehung  sonst  gutartiger  Tumor,  der  eine  gewisse  Grösse  erreicht 
hat  und  der  Palpation  zugänglich  geworden  ist,  kann,  indem  er  ein 
Gewebe  von  so  hoher  physiologischer  Dignität,  wie  das  der  Niere, 
in  stärkerem  Maasse  schädigt  und  indem  er  die  bekannten  secundären 
Erankheitszustände  hervorruft,  die  Widerstandsfähigkeit  des  Indiri- 
duums  relativ  schnell  untergraben  und  schliesslich  einen  Zustand  Ton 
Kachexie  hervorrufen,  von  dem  man  hinterher  bei  der  Untersuchung 
nicht  mit  Sicherheit  weiss,  inwieweit  er  durch  die  Natur  des  Tumors 
selbst  bedingt  ist.  So  beobachteten  wir  einen  Fall  von  cystöser 
Nierendegeneration  beim  Erwachsenen,  der  an  ein  primäres  Careinom 
denken  liess.^)  Und  auf  der  anderen  Seite  wird  ein  maligner  Tumor 
Jahre  hindurch  gut  ertragen  und  eine  nennenswerthe  Schädigung  des 
Organismus  erfolgt  nicht.  Konnte  Bohre r^)  doch  die  Zeitdauer, 
während  welcher  ein  Nierencarcinom  bestand,  bis  zu  17  Jahren  be- 
stimmen. 

Da  nun  diese  einzelnen  Factoren  so  vielfache  Combinationen 
eingehen  können,  so  ist  der  von  ihnen  abhänige  Symptomencomplex 
und  das  aus  ihnen  resultirende  Krankheitsbild  ein  so  Überaus  wechsel- 
volles. Jeder  einzelne  Fall  zeigt  seine  Eigenthümliohkeiten  und  Ab- 
weichungen, und  erst  die  logische  Abwägung  der  einzelnen  Momente 
liefert  eine  und  auch  dann  noch  oft  nicht  sichere  Diagnose. 

Ein  Krankheitsbild,  welches  noch  am  meisten  charakteristische 
Zttge  zeigt,  bieten,  wie  v.  Bergmann^)  mit  Recht  hervorhebt,  die 
primären  Sarkome  des  kindlichen  Alters,  indem  hier  ein  relativ 
schnell  wachsender  und  damit  der  directen  Untersuchung  bald  zu- 
gänglicher Tumor  in  einem  wenig  widerstandsfähigen  Organismus 
sich  entwickelt  und  die  Kräfte  desselben  in  verhältnissmässig  kurzer 
Zeit  absorbirt.  Hier  wird  die  Aufmerksamkeit  des  Arztes  von  An- 
fang an  durch  die  in  den  meisten  Fällen  vorhandenen  Erscheinungen 
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von  Seiten  des  Harns  direot  anf  die  Nieren  gelenkt.  Und  da  endlich 
in  dieser  Lebensperiode  andere  abdominelle  Tumoren  zu  den  Selten- 
heiten gehören,  so  fehlen  hier  auch  meist  die  differentiell-diagnostischen 
Schwierigkeiten,  welche  in  höherem  Alter  bei  der  Anwesenheit  einer 
Geschwulst  im  Abdomen  entstehen  können. 

Die  Nierentumoren  des  höheren  Alters  liefern  dagegen  aus  den 
obigen  Gründen  oft  einen  sehr  wechselvollen  Symptomencomplex, 
Bchafifen  ein  recht  unbestimmtes  Krankheitsbild  und  sind  damit  für 
die  Diagnose  bisweilen  recht  schwierige  Objecto. 

Ganz  die  gleichen  diagnostischen  Schwierigkeiten  bieten  nun 
auch  die  Nierenstrumen,  deren  Kenntniss  wir  Grawitz  verdanken« 
Wenn  auch  die  Zahl  der  klinisch  beobachteten  und  durch  die  Section 
controlirten  Fälle  naturgemäss  bei  der  kurzen  Zeit,  die  seit  der 
Grawitz 'sehen  Publication  verstrichen,  noch  eine  relativ  geringe  ist^ 
so  lässt  sich  doch  mit  Sicherheit  sagen,  dass  die  Strumen  im  Ganzen 
und  Grossen  in  Bezug  auf  den  Symptomencomplex,  in  dem  sie  sich 
prSsentiren,  ebenso  wechselvolle  Bilder  zeigen  können,  wie  die  an- 
deren Geschwülste  der  Niere.  Trotzdem  besitzen  die  Strumen  einige 
ganz  charakteristische  Eigenschaften,  und  diese  sind  es,  welcbe  ihnen 
auch  klinisch  eine  Selbständigkeit  verleihen. 

Bevor  ich  an  der  Hand  der  in  der  Literatur  bereits  beschriebenen 
Fälle  auf  diesen  Punkt  näher  eingehe,  schicke  ich  zunächst  eine  Be- 
obachtung voraus,^  die  ich  selbst  zu  machen  Gelegenheit  hatte. 

P.,  SchiffscapitaiD,  72  J.  alt,  acqairirte  in  seinen  3 Oer  Jahren  in 
den  Tropen  Malaria,  die  sich  durch  Chinin  prompt  beseitigen  Hess.  Sonst 
im  Uebrigen  stets  gesund,  litt  er  seit  dem  Jahre  1875  an  zeitweise  auf- 
tretenden gastrischen  Beschwerden.  Nach  reichlicherer  Nahrangsaufnahme 
stellte  sich  leicht  ein  Druckgefflhl  im  Epigastriam  ein,  dem  Uebelkeit  und 
Erbrechen  folgten.  Diese  gastrischen  Erscheinungen  waren  auch  der  Grund, 
weshalb  Herr  P.  ärztliche  Hülfe  nachsuchte.  Sein  sonst  gutes  Allgemein- 
befinden glaubte  er  durch  den  Hinweis  auf  die  in  den  letzten  Jahren  sich 
entwickelnde  Corpulenz,  auf  die  Volumenzunahme  des  Abdomens  bestätigen 
zu  können. 

Die  Untersuchung  ergab  am  3.  October  1884  folgenden  Befand: 

Der  kräftig  gebaute  Pat.  hat  eine  für  sein  Alter  gut  entwickelte  Mus- 
cnlatnr  und  eine  gesunde  Gesichtsfarbe.  Die  Untersuchung  des  Herzens 
und  der  Lunge  ergiebt  durchaus  normale  Verhältnisse. 

Das  Abdomen  ist,  namentlich  rechts,  stark  aufgetrieben  und  empor- 
gewölbt.  Bei  der  Palpation  desselben  bietet  die  rechte  Seite  starkes  Resi- 
stenegefUhl.  Bei  genauerer  Untersuchung  lässt  sich  bc^  der  Palpation  ein 
grosser  Tumor  mit  vollständig  glatter  Oberfläche  abgrenzen,  welcher  die 
ganze  rechte  Seite  einnimmt,  nach  unten  hin  bis  zur  Crista  ossis  ilei  und 
bis  zum  Os  pubis  reicht  und  über  die  Mittellinie  in  die  linke  Hälfte  des 
Abdomens  hinüberragt.     Oben  sind  die  Contonren  des  Tumors  noch  im 
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Epigastriam  deutlich  palpabel,  während  die  freie  AbgrenzoDg  der  Geschwulst 
vom  rechten  Leberlappen  anmöglich  ist  Aach  bei  kräftiger  Palpaüon  Iftast 
sich  weder  der  rechte  Leberrand  fühlen,  noch  eine  Forche  als  Qrense 
zwischen  Leber  and  Tamor  nachweisen.  Im  Bereiche  der  ganzen  Geschwulst 
besteht  sehr  deutliche  Fluctuation ;  respiratorische  Beweglichkeit  des  Tomora 
ist  nicht  vorhanden;  kein  Hydatidenschwirren. 

Bei  der  Percussion  giebt  die  ganze  rechte  Hälfte  des  Abdomens  ge- 
dämpften Schall.  Die  Dämpfung  geht  nach  oben  direct  in  die  Leberdämpfoog 
aber,  sie  reicht  nach  unten  bis  zur  Crista  ossIs  ilei  und  bis  zum  Os  pobis 
und  nimmt  hinten  die  ganze  Lumbaigegend  ein.  Quer  Ober  den  Tomor 
zieht  sich  aus  der  IleocOcalgegend  nach  dem  Epigastrium  hin  eine  schmale, 
circa  4  Cm.  breite  Zone,  welche  bei  leichter  Percussion  einen  tympanitischen 
Schall  giebt  und  nach  beiden  Seiten  hin  sich  scharf  gegen  den  Dämpfoogs- 
bezirk  abhebt.  Auf  der  linken  Seite  ist  nahe  der  Mittellinie  der  Schall 
bei  stärkerer  Percussion  gedämpft- tympanitisch.  Weiter  nach  aussen  nimmt 
der  tympanitische  Charakter  des  Peronssionschalles  zu,  um  in  den  linken 
seitlichen  Partieen  des  Abdomens  in  einen  rein  tympanitischen  flberzagehen. 
Bei  Lägeverändernng  des  Patienten  bleibt  der  Befund  der  gleiche. 

Der  Appetit  ist  gut,  der  Stuhlgang  regelmässig.  Nur  nach  stärkeren 
Mahlzeiten  treten  leicht  die  oben  geschilderten  gastrischen  Störungen  auf. 

Der  Urin,  von  hellgelber  Farbe,  hat  ein  specifisches  Gewicht  von  1016 
und  enthält  kein  Eiweiss.  Hämaturie  oder  Oberhaupt  eine  Farbenverändening 
des  Harns,  welche  auf  Blutbeimengung  hätte  schliessen  lassen  können,  sind 
nie  vorhanden  gewesen.  Die  24stttndige  Urinmenge  beträgt  durchschnittlich 
1200—1500  Ccm. 

Der  Pat.  hat  im  Uebrigen  so  gut  wie  keine  Beschwerden  von  seinem 
Abdominaltumor,  dessen  Anwesenheit  er  Oberhaupt  nicht  ahnt. 

Die  Volnmenzunahme  des  Abdomens  hat  sich  langsam  im  Verlauf  der 
letzten  Jahre  ausgebildet  und  wurde,  wie  schon  gesagt,  vom  Kranken  als 
Ausdruck  besonderen  Wohlbefindens  aufgefasst.  Bisweilen,  namentlich  beim 
BOcken,  zeigen  sich  leichte  Schmerzen  in  der  Lendengegend.  Bei  stärkeren 
Bewegungen  macht  sich  Luftmangel  bemerkbar,  während  massige  Körper- 
bewegung Stunden  hindurch  gut  vertragen  wird. 

Die  gastrischen  Erscheinungen,  welche  den  Pat.  veranlassten,  ärztliche 
Hälfe  zu  suchen,  gingen  bei  geringer  Nahrungsaufnahme  immer  im  Verlanf 
von  1 — 2  Tagen  vorüber  und  blieben  bei  zweckmässigem  Verhalten  völlig 
aus.  Der  Kräftezustand  des  Pat.  war  fOr  sein  Verhalten  ein  vorzflglicher.  — 
Die  Diagnose  wurde  auf  eine  rechtsseitige  Nierencyste  gestellt. 

Am  5.  Februar  1885  war  der  objective  Befund  der  gleiche  wie  frflber. 
Der  Umfang  des  Abdomens  betrug,  Ober  den  Nabel  gemessen,  105  Coo. 

Im  Sommer  1885  trat  eine  rechtsseitige  Cervicobrachialneuralgie  ein, 
die  sich  unter  entsprechender  Behandlung  in  circa  6  Wochen  wieder  verlor. 

Im  Winter  1885/86  zeigten  sich  Oedeme  in  den  Knöcheln,  die  zuerst 
nach  längerem  Gehen  auftraten ,  bald  aber  stationär  wurden  und  sich  bis 
zum  Frflhjahr  1886  über  Fuss  und  Unterschenkel  ausbreiteten.  Der  Urin 
bot  noch  jetzt,  wie  bisher,  absolut  normale  Verhältnisse.  Der  Ernähruogs- 
und  Kräftezustand  war  gleichfalls  vortrefflich.  Der  Umfang  des  Abdomens 
betrug  in  der  Höhe  des  Nabels  gemessen  108  Cm. 

Im  April  1886  trat  die  bereits  oben  erwähnte  Neuralgie  mit  verstärkter 
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Heftigkeit  auf  und  machte  sich  Damentlich  während  der  Nacht  bemerkbar. 
Der  Maogel  an  Schlaf  ftosserte  auf  das  Allgemeinbefinden  bald  seine  nach- 
theiligen  Folgen.  Der  Fat.  worde  matt,  der  Appetit  iless  nach  and  bei 
Bewegungen  stellte  sich  schneller  und  leichter  als  früher  die  Kursathmig- 
kein  ein.  Die  Oedeme  an  den  unteren  Extremitäten  wurden  stärker.  Der 
Kranke  klagte  über  ein  Gefühl  von  Taubheit  und  Aber  hin  und  wieder 
auftretende  reissende  Schmerzen  in  den  unteren  Extremitäten.  Die  Urin- 
untersuchung ergab  auch  jetzt  nach  jeder  Richtung  bin  normale  Verhält- 
nisse. Die  Herztöne  waren  etwas  weniger  laut  als  früher.  Der  Vorschlag 
eines  operativen  Eingriffes  wurde  vom  Kranken  und  seinen  Angehörigen» 
wie  bisher  stets,  energisch  zurückgewiesen. 

Im  Juni  Hessen  die  neuralgischen  Beschwerden  in  der  oberen  rechten 
Extremität  nach.  Bald  wurde  der  Appetit  wieder  rege,  der  Schlaf  besser 
und  der  Kräftezustand  hob  sich  relativ  schnell. 

Am  18.  August  stellte  sich  Abends  ein  leichter  Schüttelfrost  ein,  dem 
bald  starke  Kurzathmigkeit  folgte.  Der  Kranke  klagte  über  heftige  Schmerzen 
bei  der  Athmung  in  den  hinteren  und  unteren  Thoraxpartieen  der  rechten 
Seite.  Ebendaselbst  war  pleuritisches  Reiben  zu  hören.  Unter  leichten 
Fieberbewegungen  (38,2 — 38,5)  nahm  das  pleuritische  Reiben  in  den  näch- 
sten Tagen  an  Ausdehnung  langsam  zu.  Gleichzeitig  wurde  die  Dyspnoe 
immer  stärker,  die  Athmung  immer  oberflächlicher.  Der  Appetit  schwand  toIN 
ständig,  die  Körperkräfte  verfielen,  namentlich  auch  unter  dem  Einfluss  der 
schlaflosen  Nächte  schnell.  Der  Spitzenstoss  und  die  Herztöne  nahmen 
an  Intensität  ab,  die  Oedeme  breiteten  sich  auf  die  Oberschenkel  und  auf 
die  Bauchhaut  aus.  Die  Urinmenge  sank  auf  800  und  auf  600  Ccm.  Der 
Urin  enthielt  Elweiss  in  geringer  Menge,  hatte  ein  specifisches  Gewicht  von 
1020—1025—1030,  war  dunkler  wie  früher  und  zeigte  ein  starkes  Sedi- 
mentum  lateritium. 

^  Am  30.  August  wurden  3  Liter  Flüssigkeit  langsam  durch  die  Function 
aus 'der  Cyste  entleert.  Die  Flüssigkeit  war  kaffeebraun  und  sehr  eiweiss- 
reich.  Die  Oberfläche  war  nach  längerem  Stehen  vollständig  mit  massen- 
haften, glitzernden  Cholestearinkrystallen  bedeckt.  Ausser  diesen  Krystallen 
enthielt  die  Flüssigkeit,  wie  die  mikroskopische  Untersuchung  zeigte, 
rothe  Blutkörperchen,  theils  gut  erhalten,  theils  im  Stadium  des  Zerfalls, 
zahlreiches  brannrothes,  amorphes  Pigment  und  Fetttröpfchen  in  grosser 
Menge. 

Der  Function  folgte  eine  vorübergehende  Milderung  der  subjectiven 
Beschwerden,  namentlich  ein  Nachlass  der  Dyspnoe  und  ein  bedeutender 
Rückgang  der  Oedeme.  24  Stunden  nach  der  Function  stellten  sich  aber 
unstillbare  DurchAUe  ein,  die  Cyste  wuchs  sichtlich  von  Tag  zu  Tag,  die 
Körperkräfte  verfielen  schnell  und  unter  zunehmender  Schwäche  erfolgte  am 
2.  September  der  Exitus. 

Am  4.  September  wurde  von  Herrn  Dr.  de  Bary,  Assistent  am  hie- 
sigen pathologischen  Institut,  die  Section  des  Abdomens  vorgenommen. 
Sie  ergab  Folgendes: 

Die  kräftig  gebaute  Leiche  zeigt  starke  Blässe  der  Haut  des  ganzen 
Körpers  und  der  sichtbaren  Schleimhäute.  Leichtes  Oedem  der  unteren 
Extremitäten.  Die  Mnsculatur  und  das  Fettpolster  sind  dem  Alter  entspre- 
chend etwas  atrophisch. 
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Da8  Abdomen  ist  stark  aufgetrieben,  prall  gespannt,  so  dass  der  Um- 
fang, in  der  Höhe  des  Nabels  gemessen,  92  Cm.  betrftgt  Die  SchwelloDg 
wölbt  die  rechte  Seite  der  Banchdecken  stärker  als  links,  sowie  die  ODteren 
3  Rippen  rechts  hervor.  Auf  dieser  Seite  befindet  sich  ein  rother  Fleck 
der  Haut,  in  dessen  Umgebung  in  der  Cutis  Bluterguss  stattgefunden  hat 
(entsprechend  einer  Punctionsöffnung). 

Bei  Eröffnung  des  Abdomens  findet  sich  in  der  rechten  Bauchhälfte, 
nach  links  jedoch  tlber  die  Mitte  hinausragend  eine  pralle,  cystische  Ge- 
schwulst. Dieselbe  hat  ?on  hinten  her  das  Colon  nach  yom  gedrängt,  bo 
dass  Colon  ascendens  und  descendens  parallel  nebeneinander,  stark  gebläht 
und  mit  der  Wand  der  Cyste  fest  verwachsen  verlaufen.  Das  Colon  trans- 
versum  ist  dagegen  gänzlich  unter  die  unteren  Rippen  links  hinaufgeschobeD, 
so  dass  von  ihm  ebenso  wie  vom  Magen  nichts  au  sehen  ist  Die  Leber 
ist  ebenfalls  unter  den  Rippenbogen  gedrängt  Stand  des  Zwerchfells  rechts 
an  der  4.  Rippe.  Der  ganz  zusammengepresste  Dünndarm  ist  durch  den 
Tumor  verdeckt,  zum  Theil  im  Becken  gelegen. 

Die  Cyste  beginnt  unmittelbar  unter  der  Leber;  sie  hat  eine  Tiefe  von 
24  Cm.,  eine  Länge  von  oben  nach  unten  von  26  Cm.,  eine  Brdte  von 
22  Cm.  Die  Oberfläche  der  Cystenwand  zeigt  zahhreiche,  stark  geftllite 
venöse  Gefässe.  Nach  Incision  der  Cyste  werden  5 — 6  Liter  einer  choko- 
ladenbraunen  Fltlssigkeit  entleert.  In  derselben  schwimmen  vereiiuelte 
grosse  und  kleine  Brocken  von  braunrotber  Farbe ;  beim  Stehen  bildet  sich 
auf  der  Oberfläche  eine  Schicht  von  Choiestearinkrystallen.  Die  Milz  ist 
klein,  atrophisch,  mit  verdickter  Kapsel  und  einigen  kleinen  fibrösen  Knoten 
in  derselben.  Die  linke  Niere  zeigt  bei  normaler  Grösse  eine  inteoslT 
dunkelblaurothe  Farbe  und  leicht  getrübte  Oberfläche;  der  Ureter  bietet 
nichts  Besonderes,  ebensowenig  die  Blase.  Die  linke  Nebenniere  ist  normal. 
Rechts  findet  sich  oberhalb  der  Cyste  eine  völlig  intacte,  etwas  nach  links 
verschobene  Nebenniere.  Die  Wand  der  Cyste  ist  derbfaserig,  hängt  mit 
dem  Colon  fest  zusammen ;  hinten  ist  sie  leicht  loszulösen  und  entspricht  in 
ihrer  Lage  der  rechten  Niere,  von  welcher  auch  bei  Herausnahme  im  ersten 
Augenblick  nichts  wahrzunehmen  ist.  Es  wird  desalb  die  Cyste  mit  am* 
gebendem  Bindegewebe  und  unterer  Hohlvene  nebst  Arterien  in  tote  heraus- 
genommen.  Die  Leber  ist  klein,  blutreich,  braun,  atrophisch.  Im  rechten 
Lappen,  neben  der  Nebenniere,  in  unmittelbarer  Nachbarschaft  der  Cyste, 
enthält  sie  einen  haselnussgrossen,  weissrothen  Knoten,  der  sehr  weich  ist 
und  auf  der  Schnittfläche  einen  weisslichen  Brei  abschaben  lässt,  während 
er  gegen  die  Umgebung  durch  eine  bindegewebige  Kapse!  abgegrenzt  ist 
Die  Präparation  der  Cyste  und  Umgebung  ergiebt  in  der  Wand,  der  Lage 
der  rechten  Niere  entsprechend,  deutliche  Reste  von  Nierengewebe  mit  dent- 
iich  difierenzirter  Rinden-  und  Marksubstanz,  welche  etwa  einem  Drittel  der 
normalen  Nierengrösse  entspricht  (4  Cm.  auf  dem  Durchschnitt  gemesseo). 
Alsdann  wird  dieses  Gewebe  mehr  und  mehr  verdünnt  und  geht  allrnfthlich 
völlig  in  die  Wand  der  Cyste  über.  Hiernach  entspricht  die  Cystenwand 
der  Convexität  der  Niere.  Am  medialen  Umfang  der  Cyste  mündet  ein 
etwas  verengter  Ureter  ein;  auch  ist  das  Becken  und  eine  Reihe  etwas 
dilatirter  Becher  deutlich  zu  constatiren.  Arterie  und  Vene  sind  normal 
verlaufend  herauszupräpariren.  Im  Stamme  der  letzteren  findet  sich  ein 
fest  der  Wand  anhaftender  Thrombus,  der  sich  in  die  Vena  cava  inferior 
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fortsetzt;    derselbe  ist  bis  zur  Re^on   am  die  Einmündangsstelle  schon 
entfärbt.    Eine  Verbindung;  zwischen  Cyste  und  Nierenbecken  besteht  nicht. 

Die  Wand  der  Cyste  ist  durchschnittlich  4 — 5  Mm.  dick.  Die  Innen- 
fläche ist  durchweg  chokoladenbraun,  uneben  dadurch,  dass  von  ihr  in  das 
Lumen  Gewebstheile  in  Fetzen  hineinhängen  und  dass  die  Fläche  bedeckt 
ist  mit  einer  grossen  Zahl  erbsen-  bis  doppeltwallnussgrosser  Knoten  und 
flachen  Erhöhungen.  Alle  diese  letzteren  sind  auf  dem  Schnitte  weiss- 
gelbllch  mit  intensiv  dunkelbraunen  und  braunrothen  Flecken  und  Zeich- 
nungen. Nur  wenige  sind  auf  der  Schnittfläche  rein  weissgelblich.  Alle 
lassen  breiige  Massen  von  dem  Schnitt  abschaben. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergiebt  Folgendes:  Die  Flüssigkeit 
in  der  Cyste  enthält  zahllose  Cholestearinkrystalle,  braune  Pigmentmassen 
neben  Trümmern  von  Zellen  und  wenigen  erhaltenen  Zellen;  daneben,  an 
Häufigkeit  den  Rrystallen  wohl  gleichkommend,  Fetttropfen.  Die  Zellen, 
soweit  sie  in  der  Form  erhalten  sind,  enthalten  grosse  Fetttropfen  und 
vereinzelte  braunes  Pigment.  Ihre  Form  ist  eine  längliche,  fast  spindelige, 
jedoch  lässt  sich  aus  den  wenigen  auffindbaren  Exemplaren  nichts  Be- 
stimmtes schliessen.  Die  braune  Farbe  der  Flüssigkeit  wird  bedingt  durch 
braunrothe  von  Blutungen  herrührende  Schollen  und  Oewebstrümmer. 
Die  festen  Partieen  der  Unebenheit  der  Wand  zeigen  beim  Abschaben 
längliche,  zum  Theil  mehr  polygonale  epithelarlige  Zellen,  alle  mit  grossen 
Fetttropfen.  Der  frischeste,  festeste  Knoten  in  der  Wand  zeigt  auf  dem 
Schnitt  ein  ganz  zartes,  binderge webiges  Stroma,  in  welches  die  Zellen 
eingebettet  sind  nach  Art  einer  Epitheigeschwulst  Die  Form  der  Zellen 
ist  die  eines  etwas  langgestreckten  Epithels,  so  dass  die  Zellen  fast  spin- 
delzellenartig  erscheinen.  Die  Hauptmasse  der  Wand  wird  von  einem 
derbfaserigen  zelienarmen  Bindegewebe  gebildet.  —  Da  in  der  Cyste  selbst 
die  Natur  der  Geschwulst  nur  schwer  zu  erniren,  wird  der  noch  am  besten 
erhaltene  Knoten  in  der  Leber  genauer  untersucht.  Derselbe  ist  seiner 
Lage  unmittelbar  an  der  Cyste  und  seinem  festen  Zusammenhange  mit 
derse(|i>en  nach  als  eine  unmittelbare  Metastase  anzusehen.'  Seine  Zellen 
sind  langgestreckt  wie  die  schon  erwähnten,  sie  enthalten  einen  bläschen- 
förmigen Kern  mit  Kernkörperchen,  sowie  grosse  und  kleine  Fetttropfen. 
Unter  den  frisch  isoiirten  Zellen  sind  viele  mehr  polygonale,  epithelartige 
Zeilen  zu  finden,  die  sonst  ebenso  aussehen,  wie  die  langgestreckten.  Auf 
dem  Schnitt  durch  den  Leberknoten  zeigt  sich,  dass  derselbe  durch  ein 
faseriges  Bindegewebe  von  dem  höchst  atrophischen  Lebergewebe  abgegrenzt 
ist.  In  seineip  Centrum  sind  die  Zellen  zu  einer  breiigen,  bröckeligen 
Masse  zerfallen.  Die  dazwischen  befindlichen  Randpartieen  der  Geschwulst 
lassen  stellenweise  Bindegewebszüge  erkennen,  an  denen  und  zwischen 
denen  die  Zellenhaufen  sitzen.  An  anderen  SteUen  ist  die  Zellenanhäufung 
so  gross,  dass  eine  mehr  sarkomartige  Structur  des  Tumors  entsteht  Die 
Art,  wie  die  Zellen  epitbelartig  aneinanderliegen ,  ist  jedoch  so,  dass 
auch  für  diese  letzten  Punkte  anzunehmen  ist,  dass  es  sich  nicht  um 
reine  Spindelzellen,  sondern  um  langgezogene,  gestreckte,  epithelartige 
Zellen  handelt. 

Resumiren  wir  den  klinischen  Verlauf  dieses  Falles ,  so  wurde 
also  bei  dem  67  jährigen  Patienten  bei  der  Untersachong  zufällig  ein 
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grosser  Tnmor  im  Abdomen  gefanden,  der  sicher  bereits  einige  Jabre 
hindurch  fast  erscheinungslos  bestanden  hatte.  Der  Tamor  erwies 
sich  als  eine  grosse  Cyste  mit  vollständig  glatter  Oberfläche,  welche 
von  der  rechten  Niere  ausging.  Die  Entwicklang ,  das  Wachstham 
und  der  Bestand  des  Tumors  hatten  auf  den  Kräfte-  und  Ernährungs- 
zustand des  Kranken  keinen  Einflnss  geäussert,  das  AUgemeinbefindeD 
war  und  blieb  im  Laufe  der  Jahre  ein  völlig  ungestörtes.  Snbjective 
Symptome  verursachte  der  Tumor  nur  durch  seine  raumbeengende 
Grösse  und  durch  den  Druck  auf  die  Nachbarorgane,  und  auch  diese 
Beschwerden  waren  relativ  unbedeutende  (gastrische  Störungen  nach 
reichlicherer  Nahrungsaufnahme,  bedingt  durch  die  Compression  des 
Magens;  Kurzathmigkeit  bei  stärkerer  Bewegung  infolge  Behinderung^ 
der  Zwerchfellathmung;^Rchte  Schmerzen  in  der  rechten  Lumbai- 
gegend; später  Oedeme  an  den  unteren  Extremitäten  und  Drucksym- 
ptome von  Seiten  der  grossen  Nervenstämme). 

Die  Cyste  wuchs,  sicher  constatirt,  im  Verlaufe  von  4  Jahren 
wenig  oder  gar  nicht.    Am  Tode  hatte  der  Nierentumor  in  erster 
Linie  nur  einen  indirecten  Antheil,  nur  seine  raumbeengenden  Eigen- 
schaften kamen  hier  zunächst  in  Betracht,  indem  sich  bei  eintreten* 
der  Pleuritis  eine  starke  Beengung  der  Zwerchfellathmnng  durch  den 
Tnmor  geltend  machte.   Der  Organismus  bewies  infolge  seines  Alters 
eine  zu  geringe  Widerstandsfähigkeit,  um  die  Folgen  der  gestörten 
Athmung  längere  Zeit  ertragen  zu  können.     Die  Herzkraft  verfiel 
schnell  und  drohte  den  vorhandenen  Circulationshindemissen  im  Ab 
domen  gegenfiber  sehr  bald  insufficient  zu  werden.    Die  Function 
erleichterte  Circulation  und  Athmung  und  bedingte  zunächst  eine  sub- 
jective  Besserung.    Dann  aber  zeigten  sich  die  direct  schädlichen 
Folgen  der  Function,  die,  wie  wir  unten  sehen  werden,  bei  der  Natur 
der  Cyste  nicht  ausbleiben  konnten.    In  den  verfetteten,  morschen 
Gewebspartieen  des  Neoplasma  erfolgten  aus  den  vom  Druck  ent* 
lasteten  dünnwandigen  Gefässen  in  die  entspannte  Cyste  starke  Hä- 
morrhagien.    Die  Cyste  wuchs  sichtbar,  die  Körperkräfte  verfielen 
infolge  des  Blutverlustes  schnell,  und  unter  coUiquativen  Diarrhöen 
erfolgte  der  Exitus. 

Als  zweiten  Fall  lasse  ich  eine  Beobachtung  des  Herrn  Ober- 
medicinalrath  Dr.  Budolphi  in  Neu-Strelitz  folgen,  welchen  der- 
selbe mir  gütigst  zur  Verfügung  gestellt  hat.  Ich  ermangele  nicht, 
dem  genannten  Herrn  CoUegen  auch  an  dieser  Stelle  für  sein  liebens- 
würdiges Entgegenkommen  meinen  Dank  auszusprechen. 
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Fraa  6.,  64  J.  alt,  eine  stets  gesunde  und  besonders  kräftige  Haas- 
besitzerin zu  Strelitz,  fühlte  im  October  1886,  während  sie  eine  schwere 
Last  aufhob,  plötzlich  einen  heftigen  Schmerz  in  der  linken  Seite,  der  ge- 
mäflsigt  andauerte  und  sie  zwang,  nach  8  Tagen  das'  Bett  und  ärztliche 
Httlfe  aufzusuchen.  Bald  verschwand  der  Schmerz,  doch  brachten  Appetit- 
losigkeit mit  Verstopfung  und  andauerndes  Fieber  mit  Morgentemperatureu 
von  37,2 — 37,8  und  Abendtemperaturen  von  38 — 38,8  sowie  tiefem  Krank- 
heitsgefühl die  Kräfte  zum  Schwinden.  Nach  vierwöchentlicher  Krank- 
heitsdauer fand  ich  bei  meiner  ersten  Untersuchung  am  12.  November 
eine  katarrhalische  Erkrankung  des  Colon,  die  sich  in  massenhaftem 
Schleimgehait  der  durch  Klysma  erzengten  Sttthle  erwies,  und  einen  faust- 
grossen  Tumor  unter  dem  linken  Rippenbogen.  Derselbe  war  von  rund- 
licher Form,  festweicher  Consistenz  und  beim  Palpiren  völlig  schmerzlos. 
Auf  der  Vorderfläche  desselben  war  der  Percnssionsschall  tympanitisch, 
hinten,  im  cösto-iliacalen  Interstitium  sowie  in  der  Milzgegend  leer.  An 
den  Zwerchfellbewegungen  betheiligte  er  sich  nicht.  Die  übrigen  Organe 
waren  gesund,  insonderheit  auch  die  Nieren,  deren  Secret  eiweiss-  und 
achleimfrei,  nur  die  gewöhnlichen  Niederschläge  von  barnsauren  Salzen 
lieferte.  Von  dem  Vorhandensein  der  Geschwulst  wussten  weder  die 
Patientin  noch  ihre  Pfleger  etwas,  auch  hatte  die  Kranke  bis  vor  5  Wochen 
niemals  Schmerzen  in  der  betreffenden  Seite  verspürt,  ebensowenig  an 
Verstopfung  oder  Durchfall  gelitten.  In  den  folgenden  Wochen  bestanden 
die  obengenannten  Erscheinungen,  auch  das  Fieber  ziemlich  unverändert 
fort,  während  der  Tumor  bis  zu  deutlicher  Fluctuation  weicher  wurde  und 
sich  so  vergrösserte,  dass  er  am  1.  December  dem  Nabel  sich  auf  Finger- 
breite näherte,  nach  unten  die  horizontale  Spinallinie  um  2  Finger  breit 
überschritt,  das  Hypochondrium  etwas  vorwölbte  und  jetzt  überall  leeren 
Percnssionsschall  gab.  Hinten  unten  links  fehlte  das  Athemgeräusch  und 
bestand  Dämpfung,  nachdem  5  Tage  zuvor  heftiger  (pleuritischer)  Seiten- 
schmerz plötzlich  aufgetreten  war. 

Die  Diagnose  wurde  auf  einen  extraperitoneal  gelegenen  parane^ 
phritischen  Abscess  gestellt  und  die  Eröffnung  und  Drainage  desselben 
beschlossen. 

Am  2.  December  wurde  durch  einen  Schnitt,  der  sich  von  der  Spitze 
der  12.  Rippe  bis  in  die  Nähe  der  Spina  7  Cm.  lang  erstreckte,  eine  derbe, 
weissliche  Membran  blossgelegt.  Ans  einem  Einschnitt  in  diese  ergoss 
sich  unter  Entwicklung  eines  leicht  nrinösen  Geruchs  ca.  1  Liter  dunkel- 
blutig  gefärbter  Flüssigkeit,  und  wurden  grosse  Fetzen  weichen  Gewebes 
theils  mit  den  Fingern,  theils  durch  Ausspülen  herausbefördert  Die 
innere  Wand  der  grossen  Höhle  war  mit  demselben  weichen  Gewebe, 
welches  übrigens  deutlich  die  Hespirationsbewegungen  mitmachte,  bedeckt. 

Eine  günstige  Beeinflussung  der  Krankheitserscheinungen  durch  die 
Entleerung  und  Drainage  der  Cyste  trat  nicht  ein.  Der  gut  functionirende 
Moos  verband  mnsste  unter  Ausspülung  der  Höhle  mit  ausschliesslich  ver- 
wendeter Salicylsänrelösung  jeden  2.  oder  3.  Tag  erneuert  werden,  gab 
zuerst  einen  leicht  nrinösen  Geruch  und  zuletzt  schmutzigen  Eiter  in 
massiger  Menge.  Appetit  und  Schlaf  kehrten  nicht  wieder,  und  das  Fieber 
erhielt  sich  ziemlich  gleichmässig  auf  Morgens  ca.  38  und  Abends  ca.  39. 
Husten  und  Auswurf  nahmen  dagegen  zu;  an  der  gedämpften  Stelle  hinten 
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QDten  linkB  erschien  bronchiale  In-  und  Exspiration  mit  klingenden  Rassel- 
gerinschen.  Auch  auf  der  rechten  Seite  war  am  5.  Tage  ein  pleoritischer 
Erguss  nachweisbar.  Vom  9.  Tage  ab  zeigte  sich  das  Bewasstsein  ge- 
trübt; grosse  Unruhe  mit  unmotivirtem  plötzlichem  Aufschreien,  leichte 
Delirien,  auch  Visionen  traten  ein,  die  nach  etwa  3  Tagen  einem  apa- 
thischen Zustande  wichen,  und  so  erfolgte  16  Tage  nach  der  Operation 
unter  Erscheinungen  von  Lungenödem  der  Tod. 

Eine  Saotion  konnte  nicht  stattfinden.  Indessen  wurde  18  Stunden 
p.  m.  durch  Erweiterung  der  Bauchwunde  die  Cyste  mit  dem  restirenden 
Nierenparenchym  herausgenommen  und  Herrn  Professor  Orawitz  zor 
Untersuchung  übersandt.  Derselbe  constatirte  eine  erweichte  Nieren- 
struma.  Der  makroskopische  und  mikroskopische  Befund  war  ganz  aoa* 
log  demjenigen,  welchen  mein  Fall  ergab,  so  dass  ich  auf  die  Wiedergabe 
desselben  hier  verzichte. 

Die  in  der  Literatur  mitgetheilten  BeobachtuDgcD  von  Nieren- 
strumen,  welche  ein  klinisches  Interesse  bieten^  sind  folgende: 

Als  ersten  reibe  ich  hier  den  Fall  an,  welcher  aus  der  Praxis 
des  Herrn  Geh.  fiath  Klaatsch  in  Berlin  stammt  und  welcbeQ 
Grawitz^®)  im  Anschluss  an  den  Sectionsbefnnd  mitgetheilt  bat. 
Es  ist  derselbe  Fall,  den  auch  Rosenstein  >^)  in  der  neuesten  Auf- 
lage seiner  Pathologie  und  Therapie  der  Nierenkrankbeiten  beschreibt. 

Im  Jahre  1868  machten  sich  bei  dem  im  Uebrigen  vollstftndig  ge- 
sunden und  kräftigen  40jährigen  Herrn  die  Erscheinungen  einer  Erkrankang 
der  Harnwege  bemerkbar.  Der  Urin  wurde  zeitweise  trttbe,  beim  Han- 
lassen  trat  ein  belästigendes  Gefühl  in  der  Blasengegend  auf  und  im  Urio 
zeigten  sich  mikroskopisch  Schleimkörperchen ,  Epithelien  der  Hamwege 
und  grössere  zusammenhängende  Stücke  eines  sehr  feinen  Pflasterepitheis. 
Im  Mai  1875  erfolgte  zum  ersten  Male  Hämaturie,  die  sich  von  Zeit  in 
Zeit  wiederholte  und  selten  länger  als  einige  Tage  andauerte.  Das  All- 
gemeinbefinden war  fortdauernd  ein  vollständig  gutes.  Die  mikroskopische 
Untersuchung  des  Sediments  bei  eingetretener  Haematurie  ergab  Blat^ 
Schleimkörperchen,  Blasenepithel  und  grosse,  theils  kreisrunde,  theils  ovale 
körnige  Zellen.  „Den  wichtigsten  Befund  bildeten  zusammenhängende, 
baumähnlich  verzweigte  Zellen,  die  in  ganz  feinen  runden  Kolben  eodigteo 
und  mit  einem  dichten  Belag  grosser,  kernhaltiger,  meist  ovaler,  etwas 
unregelmässiger  Epithelzellen  bedeckt  waren. '^ 

Im  Jahre  1878  bemerkte  Pat.  zufällig  eine  Geschwulst  in  der  lioken 
Seite,  welche  ihm  jedoch  keine  Schmerzen  verursachte.  Dieselbe  lag  in 
der  Milzgegend,  war  24  Cm.  lang,  14  Cm.  breit  und  glich  in  der  Form 
der  Milz.  In  den  nächsten  Monaten  wuchs  die  Geschwulst  stetig,  so  dass 
sie  die  Rippen  hervorwölbte.  Dann  wurde  sie  mehr  rund,  weicher  und 
fluctuirend.     Die  Diagnose  wurde  auf  Echinococcus  der  Milz  gestellt 

Trotz  seines  Leidens  konnte  Pat.  auch  1879  und  1880  seine  ge- 
wohnten Gebirgsreisen  unternehmen,  und  erst  im  Herbst  des  letzteren 
Jahres  machte  sich  ein  Druck  auf  die  grossen  Nervenstämme  durch  ein 
Gefühl    von    Taubsein    des    Beins    in    lästiger    Weise    bemerkbar.     Am 
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21.  October  wurden  durch  Prof.  Bardeieben  150  Grm.  einer  choko- 
Udenbrannen,  trflben,  geruchlosen  FlOasigkdt  durch  Function  entleert,  welche 
eine  grosse  Menge  Cholestearinkrystalle  enthielt.  Bei  einer  späteren  Func- 
tion wurden  500  Ccm,  einer  gleichen  Flflssigkeit  entleert,  worauf  subjective 
Erleichterung  erfolgte,  während  der  Harn  wieder  Blutbeimischung  zeigte. 
Da  die  Geschwulst  sehr  schnell  wieder  zur  alten  Grösse  anwuchs,  so 
wurde  am  9.  December  eine  dritte  Function  gemacht,  bei  welcher  2  Liter 
ähnlicher  Flüssigkeit,  welche  diesmal  einen  leicht  urinösen  Geruch  darbot, 
abgezapft  wurden.  Nunmehr  traten  Schüttelfröste,  die  Erscheinungen  einer 
Feritonitis,  schliesslich  Gasbildung  in  dem  Tumor  auf,  es  erfolgte  CoUaps, 
und  am  13.  December  trat  bei  freiem  Sensorium  der  Tod  ein. 

Die  Seotion  (Grawitz)  ergab:  „In  der  Bauchhöhle  links  liegt  ein 
Tumor,  welcher  sich  von  der  9.  Rippe  bis  unter  die  Spina  des  Darmbeins 
erstreckt  und  die  Mittellinie  noch  beträchtlich  überschreitet;  er  misst  in 
der  Länge  25,  in  der  Breite  20  Cm.  und  ist  im  Ganzen  von  kugeliger 
Gestalt.  Das  Colon  descendens  ist  stark  aufgetrieben,  fast  mit  der  Ge- 
schwulst verwachsen  und  bedeckt  dieselbe  theilweise,  die  Milz  liegt  ober- 
halb. Die  Geschwulst  erweist  sich  als  eine  degenerirte  linke  Niere,  man 
findet  einen  deutlichen  Hilus  mit  erhaltenem  Nierenbecken,  von  welchem 
ans  ein  zwar  offener,  aber  durch  die  prallrunde  Geschwulst  seitlich  zu- 
sammengedrückter Harnleiter  zur  Blase  hinabläuft.  Beim  Aufschneiden 
entströmt  Gas,  das  Ganze  stellt  nunmehr  einen  grossen  unregelmässigen 
Sack  dar,  in  welchem  grosse  Klumpen  frischer  und  älterer  Blutgerinnsel 
liegen  und  ausserdem  etwas  Flüssigkeit  sich  befindet,  welche  der  durch 
Function  entleerten  ähnlich  ist  und  schon  mit  blossem  Auge  kleine  glit- 
zernde Cholestearinplättchen  erkennen  lässt.  Die  Wände  des  Sacks  sind 
innen  mit  einer  theils  blutigen,  theils  gelblichweissen ,  bröckeligen  Masse 
bedeckt,  hier  und  da  lassen  sich  noch  Reste  von  Nierengewebe  erkenneu, 
die  Fettkapsel  und  Albuginea  sind  über  der  Geschwulst  abziehbar,  zwischen 
ihnen  und  der  Niere  stösst  man  mehrfach  auf  derbere  ältere  Blutgerinnsel. 
Die  Lymphdrüsen  längs  der  Wirbelsäule  sind  markig  geschwollen,  im 
unteren  Lappen  der  rechten  Lunge  findet  sich  ein  kleiner  auf  der  Schnitt- 
fläche weisser,  markig  weicher  Knoten.  Die  rechte  Niere  ist  etwas  ver- 
grössert,  an  ihrer  Oberfläche  glatt;  nach  dem  Abziehen  der  Bindegewebs- 
kapsei  sieht  man  einen  etwa  kirschgrossen  Geschwulstknoten  über  das 
Niveau  der  Niere  etwa  1  Cm.  hervorragen,  während  an  zwei  anderen 
Stellen  erbsengrosse,  weiche,  gelblichweisse  Knoten  in  gleicher  Höhe  mit 
der  Nierenoberfläche  sich  befinden.  Beim  Aufschneiden  erscheint  der 
grössere  Tumor  durch  eine  2 — 4  Mm.  breite  graue  Bindegewebskapsel 
scharf  von  der  Niere  getrennt,  während  die  beiden  kleineren  Knoten  zwar 
deutlich  durch  ihre  Farbe  von  der  Nierenrinde  abgesetzt  sind,  aber  keine 
besondere  Grenzlamelle  erkennen  lassen.  Einer  der  kleinen  Tumoren  zeigte 
einen  dunkelrothen  Kern,  welcher  theils  auf  starker  Erweiterung  neuge- 
bildeter Gefässe,  theils  auf  Blutaustritt  beruht. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergiebt  in  allen  drei  Knoten  über- 
einstimmende Befunde,  da -die  bröckeligen  grauweissen  Massen  aus  Zellen 
und  Zeilenreihen  von  polygonaler  Gestalt  bestehen,  welche  aufs  Dichteste 
mit  Fetttröpfchen  erfüllt  sind.  Nach  der  Härtung  ist  der  epithelähnliche 
Charakter  der  Zellen   kaum  noch   erkennbar,   man  findet  sehr  reichliche 
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Zellen  mit  spärlichem  ZwlBchengewebe.  Das  Interstitialgewebe  hängt  bei 
dem  kirachgroBsen  Tumor  mit  der  fibrösen  Kapsel,  bei  dem  kleineren  mit 
dem  intenstitiellen  Gewebe  der  Niere  znsammen.  Innerhalb  der  genannten 
Kapsel  liegen  halb  oder  ganz  geschrumpfte  Gefltesknänel;  ein  Znsammen* 
hang  zwischen  Geschwnlstzellen  und  Harnkanälchen  ist  mit  Bestimmtheit 
anszaschliessen. 

Der  grosse  Sack  der  linken  Niere  ist  dnrch  die  umfänglichen  Blu- 
tungen so  verändert,  dass  man  nur  mit  Mtthe  den  Bau  der  Geschwulst 
verfolgen  kann.  Wo  die  Wand  des  Sackes  etwas  dicker  ist,  lässt  sich 
Nierenparenchjrm  mit  verfetteten  Hamkanälehen  und  geschrumpften  Glo- 
merulis  nachweisen;  die  Grenze  zwischen  diesen  Gewebsresten  und  der 
Neubildung  ist  sehr  scharf,  sie  wird  durch  eine  sehr  dicke  Kapsel  gebildet, 
welche  nidit  nur  wie  die  früher  beschriebenen  aus  kemreichem  Bindegewebe 
besteht,  sondern  breite  Einlagen  von  Fettgewebe  darbietet.  Innerhalb  dieser 
Kapsel  trifft  man  auf  so  weite  und  zahlreiche  Gefässe,  dass  die  Objecte 
hier  an  die  Bilder  cavernöser  Biutrftnme  erinnern.  Näher  nach  der  Höhle 
des  Sackes  zu  enthält  die  Kapsel  vielfach  reichliche  Spindelzellen,  theils 
mit  Fetttröpfchen,  theils  mit  Pigment  erfflUt.  An  diesen  Theil  schliesst 
sich  hier  und  da  unmittelbar  ein  Blutcoagulum  an,  an  anderen  Stellen 
sieht  man  noch  eine  dünne  Lage  von  bröcklig  weissem  Gewebe,  welches 
den  mehrfach  beschriebenen  Aufbau  ans  fetthaltigen  Zeilenzflgen  erkennen 
lässt,  in  denen  eine  reichliche  Umbildung  des  Fettes  zu  Choiestearin  vor 
sich  geht." 

Fassen  wir  die  charakteristischen  klinischeD  Pankte  diese«  Falles 
zusammen,  so  traten  bei  dem  Patienten  in  seinem  40.  Jahre  bei  völlig 
ungestörtem  Allgemeinbefinden  zuerst  vage  Symptome  von  Erkran- 
kung der  Harnwege  auf.  7  Jahre  später  zeigte  sich  zum  ersten  Mal 
bei  gutem  Ernährungszustande  Hämaturie  mit  Entleerung  von  Ge- 
webspartikelchen.  Die  Blutungen  wiederholten  sich  zeitweise,  ohne 
jedoch  auf  den  Kräftezustand  einen  deutlich  nachtheiligen  Einfluss 
auszuüben.  Im  Herbst  1878  wurde  von  dem  Patienten  zufällig, 
wie  in  unserem  Falle,  der  Tumor  bemerkt,  der  im  Uebrigen  voll- 
ständig schmerzlos  war  und  bisher  überhaupt  keine  subjeetiven  Sym- 
ptome veranlasst  hatte.  Der  Tumor  wuchs  in  den  nächsten  Monaten 
schnell  und  bot  die  physikalischen  Erscheinungen  einer  grossen  Cyste. 
Im  Herbst  1880  stellten  sich  Druckerscheinungen  auf  die  grossen 
Nervenstämme  ein,  ein  Gefühl  von  Taubsein  des  linken  Beines  machte 
sich  bemerkbar.  Dann  wurden  zuerst  150  und  später  500  Gem.  eüier 
chokoladenbraunen,  trüben  Flüssigkeit  dureb|Punction  entfernt,  welche 
massenhaft  Gholesteariokrystalle  enthielt.  Nach  der  Punction  trat 
eine  Erleichterung  der  subjeetiven  Beschwerden  ein.  Auch  hier  zeigte 
sich  wieder  eine  rapide  Zusahme  der  Geschwulst,  so  dass  bald  darauf 
eine  dritte  Punction  gemacht  werden  mnsste,  durch  welche  circa 
2  Liter  der  gleichen  Flüssigkeit,  diesmal  mit  leicht  urinösem  Geruch, 
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entleert  wurden.    Der  letzten  Function  folgte  die  Verjauohung  der 
Cyste  und  die  tödtliche  Peritonitis. 

Ein  weiterer  Fall  wurde  von  Helfe  rieh  beobachtet  und  auf 
dem  Congress  der  deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie  im  Jahre  1887 
mitgetheilt.  Der  Fall  soll  von  Löwenhardt  ausführlich  publicirt 
werden.  Ich  berühre  denselben  nur  in  seinen  uns  hier  interessirenden 
Punkten. 

Es  handelte  sich  am  eineo  62j.  Menschen,  welcher  in  die  chirurgische 
Klinik  zu  Greifswald  mit  einem  Tumor  der  linken  Sohnltergegend  aufge- 
nommen wurde.  Sicher  ergriffen  war  die  Claylcula.  Ausserdem  zeigte 
der  rechte  Arm  Lähmungserscheinangen,  welche  mit  einer  im  Nacken  be- 
findlichen, ebenfalls  durch  Tumoren  bedingten  Schwellung  in  Znsammen- 
hang gebracht  werden  mussten.  Da  man  daraus  schliessen  durfte,  dass 
es  sich  um  eine  multiple  Entwicklung  von  Tumoren  handelte,  so  wurde 
von  der  Operation  Abstand  genommen. 

Die  Saotion  ergab  einen  Tumor  der  Niere,  der  sich  als  eine  Struma 
herausstellte,  weiter  metastatische  Geschwülste  der  Clavicnla,  der  seitlichen 
Theile  der  Wirbel  und  hauptsächlich  der  Wirbelkörper.  Ausserdem  fand 
man  Metastasen  in  der  Leber. 

In  diesem  Falle  hatten  also  directe  Erscheinungen  von  Seiten 
der  Niere  überhaupt  gefehlt.  Kein  Symptom  im  Krankheitsbild  Hess 
auf  eine  Betheiligung  der  Niere  schliessen.  Die  Nierenaffection  als 
solche  blieb  vollständig  latent.  Das  klinische  Bild  wurde  hier  be- 
stimmt durch  die  metastatischen  Krankheitsherde,  und  die  letzteren 
waren  es,  welche  den  Kranken  veranlassten,  ärztliche  Hülfe  aufzu- 
Buchen.*) 

Ich  rechne  weiter  den  von  Leopold  i^)  beschriebenen  Fall  von 
von  Blutcyste  der  linken  Niere  hierher.  Ich  werde  unten  auf  die 
Gründe  zurückkommen,  welche  mich  veranlassen,  diese  Cyste,  über 


*)  In  der  Sammlung  des  hiesigen  pathologischen  Instituts  befindet  sich  eine 
Niere,  deren  obere  H&Ifte  von  einer  Struma  eingenommen  ist.  Intra  vitam  hatten 
keinerlei  Erscheinungen  von  Seiten  der  Niere  und  des  Urins  bestanden.  Die  Niere 
ist  14  Cm.  lang,  8  Cm.  breit,  in  der  oberen  Hälfte  V/i  Cm.,  in  der  unteren  27«  Cm. 
dick.  Die  Geschwulstmasse  hat  ziemlich  die  gleiche  Farbe  wie  das  Nierengewebe; 
die  Consistenz  ist  weicher.  Der  Tumor  zeigt  ein  Maschenwerk,  welches  mit  drü- 
sigem, schwammigem  Gewebe  ausgefällt  ist,  in  dem  sich  einzehie  kleine  Uohhräume 
befinden.  Gegen  das  normale  Nierengewebe  ist  die  Geschwulst  scharf  durch  eine 
Bindegewebskapsel  abgegrenzt.  Der  mikroskopische  Befund  ist  gleich  dem  oben 
geschilderten.  Zwei  andere  grosse  Strumen  der  Nebennieren,  deren  Präparate  sich 
in  der  Sammlung  befinden  und  deren  Kenntniss  ich  ebenfalls  der  liebenswOrdigen 
Bereitwilligkeit  des  Herrn  Prof.  Grawitz  verdanke,  bieten  ihres  klinischen  Ver- 
laufes wegen  manches  Interessante.  Ich  komme  auf  diese  Fälle  an  einer  anderen 
Stelle  zurück. 
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deren  Natur  Leopold  selbst  sich  nicht  klar  werden  konnte,  als  eine 
erweichte  Nierenstruma  zu  deuten. 

Die  35j.  massig  kräftige  Pst  bemerkte  zuerst  im  27.  Jahre  in  der 
Unken  UnterbanchgegeDd  eiue  schmerzlose  Geschwulst  Nachdem  dieselbe 
in  den  beiden  nächsten  Jahren  stark  gewachsen  war,  yemrsachte  sie  darch 
Drnck  auf  die  Nachbarorgane  subjecüve  Symptome.  Im  31.  Lebensjahre 
hatte  die  Geschwulst  den  Umfang  eines  8  monatlich  schwangeren  Uteros 
erreicht,  und  die  Beschwerden  hatten  derartig  zugenommen,  dass  die 
Operation  indicirt  erschien.  Die  Diagnose  war  auf  Grund  der  Resultate, 
welche  die  Untersuchung  (s.  Original)  ergab,  auf  eine  Ovarialcyste  gestellt 
Bei  der  Operation  zeigte  sich  nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle,  dass  die 
Geschwulst  vom  unteren  Theile  der  linken  Niere  ihren  Ausgangspunkt 
nahm.  Cyste  and  Niere  wurden  zusammen  exstirpirt.  Der  HeilungsTe^ 
lauf  war  ein  ungestörter  und  nach  4  Wochen  kehrte  die  Fat  nach  Hanse 
zurück.  „Die  ezstirpirte  Geschwulst  zeigte  sich  nach  der  Entleerung  mio- 
destens  mannskopfgross  und  die  Niere  von  gewöhnlicher  Grösse  und  Form. 
Ihr  Hilns  stand  mit  der  Geschwulst  in  keinem  Zusammenhange.  Gingen 
doch  Blutgefässe  und  Ureter  bei  der  Operation  so  direct  an  den  Hilus 
heran,  dass  dieser  letztere  von  der  Niere  aus  umschnitten  werden  konnte, 
ohne  dem  Tumor  selbst  irgend  eine  Verletzung  zuzufügen.  Blähte  nuio 
nun  den  Geschwulstsack  auf,  so  ging  der  untere  Nierenpol  breitlappig 
und  kelchartig  in  die  Wandungen  des  Tumors  Aber,  doch  so,  dass  schon 
makroskopisch  eine  scharfe  Grenze  zwischen  beiden  beobachtet  werden 
konnte. 

Nachdem  die  Niere  durch  einen  Längsschnitt  bis  tief  in  die  Geschwulst 
halbirt  und  die  der  Niere  wie  dem  Tumor  gemeinschaftliche  Kapsel  ab- 
gezogen worden  war,  zeigte  sich  das  Nierengewebe  makroskopisch  nnd 
mikroskopisch  völlig  normal.  Am  unteren  Pole  aber  hörte  es  mit  scharfer 
Grenze  auf  und  war  verdrängt  von  einer  2 — 5  Mm.  starken  Bindegewebs- 
kapsei,  welche  die  eigentliche  Geschwulstwand  darstellte.  Diese  letztere 
setzte  sich  aus  unregelmässigen  Zügen  derben  Bindegewebes  zusammen, 
welche,  je  näher  der  Innenseite,  desto  mehr  von  Hämatoidinkrystallen 
imprägnirt  war.  Die  Innenwand  kleideten  am  Nierenpole  theils  frische 
verfilzte,  theils  frisch  organisirte  Blutgerinnsel  aus,  während  die  Übrige 
Peripherie  übersät  war  von  erbsen-  bis  bohnengrossen  schwarzen,  harten 
Blutkrusten.  Der  entleerte  Cysteninhalt  war  stark  eiweisshaltig  und  be- 
stand fast  nur  ans  geschrumpften  rothen  und  aus  frischen  Blutkörperchen 
neben  zahlreichen  Detritusmassen  und  undeutlichen  Zellresten.'' 

Die  Genese  dieser  Blutcyste  konnte  sich  Leopold  mit  Recht 
nicht  erklären;  kein  bekannter  pathologischer  Process  konnte  für  das 
Zustandekommen  dieser  Cyste  ungezwungen  in  Anspruch  genommen 
werden.  „Nirgends",  sagt  er,  „habe  ich  eine  derartige  Blutcyste  be- 
schrieben gefunden,  so  dass  ihr  Vorkommen  zum  Mindesten  ein  äus- 
serst seltenes  sein  dürfte."  Leopold  sucht  sie  als  Retenlionscyste 
zu  deuten,  vermag  aber  die  Blutungen  mit  einer  solchen  nicht  zu 
vereinbaren.   Ich  kann  Leopold  in  dieser  Deutung  nicht  beipflichten. 
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Der  Gedanke,  dass  durch  den  Verschluss  einzelner  abführender  Harn- 
kanälchen y  sei  es  infolge  einer  chronischen,  retrahirenden  Binde- 
gewebsentzttndnng  oder  infolge  von  Verstopfung  durch  Goncremente 
oder  dgl.  eine  derartige  grosse  Cyste  geschafifen  sein  sollte,  die  fast 
das  ganze  Abdomen  ausfüllt,  hat  f&r  mich  wenig  Ueberzeugendes. 
Die  Stauung  des  Urins  macht  sich  in  diesen  Fällen  im  Nierenparen- 
chym direct  geltend,  und  der  nicht  ausbleibende  Druck,  den  die  an- 
gestaute Flüssigkeit  auf  die  Oefässschlingen  der  Olomeruli  ausübt, 
wird  schliesslich  nothwendig  die  Füllung  derselben  und  ihre  Er- 
nährung beeinträchtigen  und  bei  Erreichung  einer  gewissen  Druck- 
grenze ihre  Atrophie  bedingen,  mit  welcher  das  Wachsthum  der  Cyste 
eben  ihren  Abschluss  erreicht  So  sehen  wir  wohl  bei  Verschluss 
eines  Theiles  der  Hamkanälchen  Cysten  yon  wechselnder  Grösse  ent- 
stehen, —  Cysten  jedoch  von  solchen  Dimensionen,  wie  im  Leopold- 
schen und  in  meinem  Falle,  beobachten  wir  wohl  nur  unter  Verhält- 
nissen, unter  denen  der  Abfluss  des  Urins  nicht  nur  aus  einem  be- 
grenzten Gebiet  der  Hamkanälchen,  sondern  aus  einer  ganzen  Niere 
gehemmt  ist,  wo  dann  eine  stärkere  Vis  a  tergo  das  ganze  Nieren- 
becken zur  Bildung  der  Cystenwand  verbraucht,  bei  Hydronephrose. 
Abgesehen  von  der  Grösse  der  Cyste  im  Leopold'schen  Falle  spricht 
weiter  ihr  Inhalt  und  vor  Allem  der  Umstand  gegen  ihre  Auffassung 
als  einfache  Betentionscyste,  dass  eine  Bindegewebskapsel  vorhanden 
war,  welche  die  Cyste  scharf  vom  Nierengewebe  abgrenzte.  Wenn 
auch  der  absolut  sichere  Beweis  natürlich  erst  durch  die  mikrosko- 
pische Untersuchung  der  „undeutlichen''  (verfetteten)  Zellenreste  er- 
bracht werden  kann,  so  lässt  sich  doch  unter  Berücksichtigung  des 
ganzen  klinischen  Verlaufes  und  aller  seiner  Eigenthümlichkeiten  der 
Fall  am  ungezwungensten  als  eine  erweichte  Nierenstruma  auffassen. 
In  der  Literatur  findet  sich  eine  weitere  Zahl  von  Beobachtungen, 
in  welchen  die  eine  Niere  Sitz  einer  grossen,  im  Leben  palpablen 
Cyste  war,  welche  eine  Ovariencyste  vortäuschte.  Scheiden  wir  hier 
alle  diejenigen  Fälle  aus,  in  welchen  es  sich,  wenn  auch  nur  mit 
einiger  Wahrscheinlichkeit,  um  eine  Hydronephrose  oder  um  einen 
Echinococcus  der  Niere  handelte,  so  bleibt  doch  immer  eine  Anzahl 
von  Cysten  übrig,  die  wir  in  ihrer  Aetiologie  als  unklar  bezeichnen 
müssen.  Entweder  ist  in  diesen  Fällen  über  die  Natur  der  Cyste 
überhaupt  nichts  gesagt,  und  das  fehlende  Urtheil  bekundet  hier  die 
Unklarheit,  in  welcher  die  Beobachter  sich  über  die  Genese  der 
Cyste  befanden,  oder  die  gestellte  Diagnose  ist  nicht  einwandsfrei. 
Ich  führe  hier  die  Fälle  von  CampbelU^),  Murchison^*),  Archer  »^), 
Meadows^^),    Keeling^^),    Dumreicher^^)   und  Rose^^)    an; 
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andere,  wie  die  Beobachtnngen  von  Martineau^^^),  Sayage-^ 
u.  8.  w.,  sind  ihrer  zu  mangelhaften  Schilderungen  wegen  ttberhanpt 
werthlos.  Hier  liegen  die  Verhältnisse  wie  in  dem  Leopold'schen 
Falle ;  bei  der  Lectflre  der  genannten  Beobachtnngen  kann  man  sieh 
oft  des  Eindruckes  nicht  erwehren,  dass  erweichte  Nierenstrumen 
vorgelegen  haben.  Auch  der  Clauss'sche^^)  Fall  könnte  vielleicht 
hierher  gehören.  Da  wir  erst  den  Orawitz 'sehen  Untersuchungen 
die  Kenntniss  und  richtige  Würdigung  dieser  so  eigenthfimlichen  6e- 
schwulstform  verdanken,  so  waren  in  der  That  derartige  Fälle  früher 
nicht  richtig  zu  deuten.  Jetzt,  wo  wir  die  Entstehungsweise  dieser 
Tumoren  kennen,  und  wo  die  Aufmerksamkeit  der  pathologischen 
Anatomen  und  Kliniker  auf  dieselbe  gerichtet  ist,  wird  sich  die  Zahl 
der  Beobachtungen  von  Nierenstrumen  wohl  ohne  Zweifel  bald  ver- 
mehren. 

Ueberblieken  wir  nun  den  klinischen  Verlauf  der  Nierenstrumen 
und  construiren  wir  uns  das  Krankheitsbild,  welches  dieselben  bietcD, 
so  müssen  wir  zunächst  die  Frage  aufwerfen,  wie  auf  Grund  unserer 
damaligen  Kenntnisse  die  Cyste  in  dem  von  uns  beobachteten  ersten 
Falle  intra  vitam  aufgefasst  werden  musste. 

Dass  diese  Cyste  hier  das  Product  sei  einer  mit  malignem 
Charakter  ausgestatteten  Neubildung,  dieser  Gedanke  wurde  weniger 
durch  den  klinischen  Verlauf,  durch  das  stabile  Verhalten  des  Tumors, 
durch  das  Jahre  hindurch  gleichmässig  gute  Allgemeinbefinden  un- 
wahrscheinlich, da  diese  Momente  nicht  mit  Sicherheit  gegen  eine 
maligne,  speciell  carcinomatöse  Neubildung  der  Niere  sprechen,  als 
vielmehr  durch  die  Figuration  des  Tumors  selbst,  der  sich  als  eine 
grosse  Cyste  mit  ganz  glatter  Oberfläche  präsentirte.  Partielle 
Erweichungen  eines  malignen  Tumors  und  alsdann  circumscripte 
Cystenbildnng  bei  im  Uebrigen  höckeriger,  unebener  Oberfläche  des- 
selben waren  unseren  Begriffen  geläufig,  aber  eine  grosse  Cyste 
mit  vollkommen  glatter  Oberfläche  liess  im  Verein  mit  dem 
klinischen  Verlauf  unter  diesen  Verhältnissen  nur  an  einen  Echino- 
coccus, oder  an  eine  Hydronephrose  denken.  Das  Fehlen  eines  greif- 
baren ätiologischen  Momentes  für  das  Zustandekommen  einer  Hy- 
dronephrose konnte  natürlich  für  die  Diagnose  ebensowenig  maass- 
gebend  sein,  wie  das  Fehlen  jeder  secundären  Veränderung  am 
Herzen.  Der  letztere  Punkt  würde  nur  dafür  gesprochen  haben, 
dass  —  wie  aus  dem  absolut  normalen  Verhalten  des  Urins  in 
qualitativer  und  quantitativer  Beziehung  von  vornherein  zu  schliessen 
—  die  andere  Niere  gesund  und  völlig  im  Stande  war,  die  Function 
des  erkrankten  Organs  zu  übernehmen. 
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Die  DeatODg  einer  Cyste  von  derartig  grossen  Dimensionen  als 
Retentionscyste  stiess  anf  die  Bedenken,  welche  oben  anlSsslich  des 
Leopold 'sehen  Falles  geäussert  sind.  Blieb  so  die  Diagnose  in 
unserem  Falle  schwankend  zwischen  Echinococcus  und  Hydrone- 
phrose,  so  ergab  die  Function  Blut  und  fettigen  Detritus  und  die 
Section  eine  erweichte  Nierenstruma. 

Langsam  also  im  Verlauf  von  Jahren  hatte  sich  das  Neoplasma 
entwickelt  und  in  seinem  Wachsthum  einen  nachtheiligen  Einfluss 
auf  die  Gesammtconstitution  nicht  geäussert.  Durch  die  Verfettung 
seiner  Zellen  und  durch  Hämorrhagien  aus  den  neugebildeten  6e- 
fässen  wurde  eine  grosse  Cyste  geschaffen ,  die  schliesslich  ihrer 
raumbeengenden  Eigenschaft  wegen  punctirt  wurde.  Nach  der 
Function  erfolgten  aus  den  nunmehr  entlasteten  Gefässen  starke  Blu- 
tungen in  die  Cyste,  und  sie  bedingten  einen  Schwächezustand;  der 
unter  den  obwaltenden  Verhältnissen  wohl  den  Uauptantheil  an  dem 
Tode  des  Fatienten  trug. 

Der  dritte,  Klaat  seh 'sehe  Fall  bietet  im  Ganzen  und  Grossen 
dasselbe  Bild  und  den  gleichen  klinischen  Verlauf.  Auch  hier  prä- 
sentirt  sich  eine  grosse  Cyste  mit  ganz  glatter  Oberfläche,  aach  hier 
besteht  dieselbe  Jahre  hindurch  und  auch  hier  zeigt  sich  keine  nach- 
theilige Beeinflussung  des  Allgemeinbefindens.  Die  Functionen  er- 
geben den  gleichen  blutigen  Inhalt  der  Cyste.  Die  nach  diesem 
Eingriff  auftretenden  Hämorrhagien  werden  von  den  jüngeren  In- 
dividuen ertragen,  sie  bedingen  aber  immer  von  Neuem  eine  baldige 
Füllung  der  Cyste.  Die  Verjauchung  derselben  nach  einer  Function 
führt  hier  den  Tod  herbei.  Eine  Abweichung  zeigt  dieser  Fall  nur 
insofern,  als  sich  zu  wiederholten  Malen  eine  Communication  zwischen 
Cyste  und  Nierenbecken  herstellte,  welche  die  Entleerung  des  blu- 
tigen Inhalts  und  einiger  Zellenconglomerate  durch  die  Hamwege 
ermöglichte.  Wir  können  hier  nur  annehmen,  dass  bei  zu  starkem 
Druck  im  Innern  der  Cyste  zeitweise  eine  Ruptur  der  Wand  nach 
dem  Nierenbecken  hin  eintrat  und  dass  nach  erfolgter  Entleerung 
die  Rissstellen  sich  aneinanderlegten ,  verklebten  und  schliesslich 
spontan  verheilten.  Die  eigenthümliche  Form,  in  welcher  die  durch 
die  Hamwege  entleerten  Zellenconglomerate  sich  mikroskopisch 
zeigten,  die  „dendritische  Verzweigung'' ,  welche  Rosenstein ^s) 
betont,  ist  wohl  nur  von  Zufälligkeiten  abhängig;  sie  hat  deshalb 
geringe  Bedeutung  und  dürfte  weniger  als  typisch  gelten  können, 
wie  eine  fettige  Degeneration  der  eigenthümlichen  Zellen  selbst. 
Rosenstein  hebt  weiter  hervor,  dass  in  dem  blutigen  Harn  ein 
Sediment  sich  gebildet  habe,  welches  beinahe  nur  aus  rothen  Blut- 
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körperchen  bestand,  die  „grösstentheils  von  normaler  Gestalt ,  zum 
Theil  zackig  waren,  nirgends  aber  die  Doppelcontoaren  der  ansge- 
langten"  zeigten.  Dieser  Angabe  gegenüber  werden  wir  uns  kkr 
machen  nnd  betonen  müssen,  dass  die  Anwesenheit  von  geschmmpfteD 
und  das  Fehlen  von  aasgelangten  rothen  Blutkörperchen  im  Sediment 
dnrch  die  physikalischen,  aber  wechselnden  Eigenschaften  des  gleich* 
zeitig  entleerten  Harns  bedingt  sind  und  dass,  wenn  eine  nicht  be- 
deutende Blutung  aus  der  Cystenwand  mit  der  Secretion  eines  sehr 
diluirten  Harns  zusammenfiele,  die  Anwesenheit  von  ausgelaogteD 
Blutkörperchen  und  von  „Schatten"  im  Harn  die  Folge  sein  würde. 

Ein  etwas  anderes  Bild  zeigt  der  Rudolphi'sche  Fall,  der 
allerdings  keine  ganz  reinen  Verhältnisse  bietet.  Drei  Momente 
waren  es,  die  hier  das  klinische  Bild  alterirten  und  die  DiagDOse 
bestimmten:  die  auffallend  schnelle  Erweichung  des  Tumors,  sein 
rasches  Wachsthum  und  das  Fieber.  Sichtlich  im  Verlauf  ?os 
Wochen  nahm  der  vorher  fest- weiche  Tumor  an  Grösse  zu  und  zeigte 
schliesslich  Fluotnation. 

Diese  rapide  Volumenzunahme  der  Geschwulst  findet  wohl 
wesentlich  ihren  Grund  in  den  Hämorrhagien,  die  bei  der  VerfettODg 
der  Zellen  aus  den  entlasteten  Gefässen  erfolgten  —  BlntaDgeo, 
welche  ihrerseits  wieder  zweifellos  bei  der  64jährigen  Patientin 
mitarbeiteten  an  dem  relativ  schnellen  Kräfteverfall.  Complicationea, 
anderweitige  pathologische  Processe  bedingen  Temperatursteigerungeii, 
denn  zweifellos  müssen  wir  diese  Gomplicationen  als  die  FieberquelleD 
in  Anspruch  nehmen,  da  in  dem  Verbalten  des  Neoplasmas  eine 
Ursache  des  Fiebers  nicht  gefunden  werden  kann.  Intra  tüam 
musste  man  die  Verhältnisse  in  anderer  Weise  deuten  und  in  eineoi 
engen  Zusammenbaug  zwischen  Fieber,  Kräfteverfall  und  der  rasch 
zunehmenden  FlUssigkeitsansammlung  in  der  Nierengegend  sacheo, 
d.  h.  man  musste  also  einen  Process  in  der  Nierengegend  vermutheo. 
welcher  zu  einer  wachsenden  Flüssigkeitsansammlung  führte,  und 
eine  Flüssigkeit  hier  supponiren,  welche  ihrer  Natur  nach  Fieber 
und  Kräfteverfall  bedingte  —  also  eine  paranephritische  Eiternng. 
Die  Section  ergab  den  geschilderten  Befand. 

Auch  hier  liefert  also  die  Nierenstruma  wieder  eine  grosse  Cyste, 
und,  was  den  Fall  besonders  auszeichnet, .  ist  die  schnelle  Erweichung 
des  Neoplasma  und  das  rapide  Wachsthum  der  Cyste,  welche  letztere, 
wie  schon  gesagt,  wesentlich  auf  die  eingetretenen  Hämorrhagien 
zu  beziehen  ist. 

In  den  obigen  Fällen  hatten  wir  bisher  nur  die  eine  für  den 
Organismus  deletäre  Folge  der  Nierenstrumen  kennen  gelernt,  welche 
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dieser  Geschwulstform  in  klinischer  Beziehung  in  gewisser  Weise 
den  Charakter  der  Malignität  anfdrtickt.  Die  Zellen  der  Strumen 
sind  nicht  persistirend,  sondern  zeigen  einen  temporären  Charakter; 
sie  fallen  früher  oder  später,  langsam  oder  relativ  schnell  der  voll- 
ständigen fettigen  Degeneration  anheim,  zu  welcher  sie  der  Histo- 
genese  nach  von  Hause  aus  gewissermaassen  prädestinirt  sind.  Sie 
lösen  sich  schliesslich  in  einen  fettigen  Detritus  auf,  und  aus  den 
Gefässen  der  fettig  degenerirten  Geschwulst  erfolgen  die  Hämor- 
rhagien.  So  präsentirt  sich  die  Struma  in  diesen  Fällen  klinisch 
schliesslich  in  einer  charakterischen  Form,  als  Cyste  mit  dem  eigen- 
artigen Inhalt,  welcher  aus  fettig  degenerirten  Zellen,  FetttrOpfchen, 
Cholestearinkrystallen,  amorphem  Blutpigment  und  Blutkörperchen 
besteht 

In  dem  Helferich-Löwenhardt'schen  Falle  lernen  wir  die 
Struma  von  einer  völlig  anderen  klinischen  Seite  kennen.  Hier  sind 
die  degenerativen  Vorgänge  im  Tumor  noch  nicht  so  weit  gediehen, 
dass  es  zur  Cystenbildung  und  zu  einer  nachweisbaren  Geschwulst 
gekommen  ist.  Das  Nierenleiden  verläuft  als  solches  ganz  latent, 
kein  einziges  Symptom  ist  vorhanden,  welches  darauf  hinweist,  dass 
die  Niere  Sitz  einer  Neubildung  sei.  Jedoch  zeigt  hier  diese  Neu- 
bildung eine  Eigenschaft,  die  ihr  klinisch  in  anderer  Weise  den 
Charakter  der  Malignität  aufdrückt  und  durch  welche  sie  sich  den 
anderen  typischen  bösartigen  Geschwülsten,  den  Sarkomen  und  Car- 
cinomen,  ebenbürtig  an  die  Seite  stellt,  die  Fähigkeit  nämlich,  Meta- 
stasen zu  bilden.  An  den  verschiedensten  Stellen  des  Körpers  ent- 
wickeln sich  Geschwülste,  und  diese  —  nicht  das  primäre  Nieren- 
leiden —  bestimmen  schliesslich  das  klinische  Bild;  sie,  nicht  die 
Nierenaffection,  fahren  den  Patienten  zum  Arzt 

Derartige  Fälle  scheinen,  wenn  auch  sicherlich  selten,  doch  keine 
Unica  zu  sein;  einem  mit  reichem  klinischen  Material  arbeitenden 
Beobachter,  wie  Bergmann ^4),  war  dieser  Zusammenhang  zwischen 
gewissen  latenten  Nierengeschwülsten  und  metastatischen  Neubildungen, 
welche  die  eigenthümlichen  charakteristischen  Zellen  der  primären 
Nierengeschwulst  zeigten,  nicht  entgangen. 

Kommen  wir  schliesslich  zu  dem  LeopoId'schenFall,  den  ich, 
wie  ich  glaube,  mit  vollem  Recht  hierher  zähle,  so  schliesst  sich 
derselbe  in  seinem  klinischen  Ensemble  am  meisten  meiner  und  der 
Klaatsch 'sehen  Beobachtung  an.  Auch  hier  präsentirt  sich  eine 
grosse  Cyste  mit  blutigem  Inhalt  Der  Fall  hat  aber  eine  besondere 
Bedeutung,  weil  er  die  Wege  weist,  welche  die  Therapie  bei  der 
Behandlung  der  Affection   gehen   soll.    In  den   beiden  ersten  der 
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obigen  Fälle  wurde  zur  ErleichteruDg  der  Kranken  die  Panetion  ge 
I  macht  and  mehrere  Liter  der  fettigen,  blatigen  FlÜBsigkeit  entleert 

j  Die  Folgen  dieser  Function  waren    anter  den   obwaltenden  dnrcl 

den  histologischen  Bau  der  Geschwulst  gegebenen  Verhältnissen  itli 
den  Patienten  keine  gtlnstigen.    Aus  den  entlasteten  Gefässen  dei 
fettig  degenerirten  Geschwulst  erfolgten  eben  die  starken  BlatoDgen 
und  sie  bedingten  eine  schnelle  WiederfUllung  der  Cyste.    Solche 
Blutungen  werden  noch  um  so  leichter  aufboten  können,  ab  die 
Gef  ässneubildung  bei  unseren  Geschwülsten  bisweilen  eine  sehr  reiche 
liehe  (Grawitz^^))  ist  und  einen  teleangiektatischen  Charakter  an- 
nehmen  kann.     Die   temporäre  Erleichterung  der  Kranken  wnrde 
demnach  durch  den  nachtheiligen  Einfluss  überwogen,  welchen  die 
Blutungen  auf  die  Gesammtconstitution  äusserten.    Eine  Punotioo  in 
diesem  Sinne  ist  deshalb,  weil  irrationell,  zwecklos,  ja  schädlich, 
ganz  abgesehen  davon,  dass  bei  nicht  völliger  Asepsis  eine  solche 
Function  die  ganz  directe  Veranlassung  zur  Verjauchung  der  Cyste 
und  damit  zum  Tode  des  Patienten  abgeben  kann.    Aus  den  glei- 
chen Gründen  hatte  im  3.  Falle  die  Incision  und  Drainage  der  Cjste 
keinen  Erfolg.    Hierbei  lassen,  sich  die  Blutungen  mit  ihren  Folge- 
zuständen  erst  recht  nicht   beherrschen,  hier  sind  die  Gefahren  de/ 
Vereiterung  und  Verjauchung  der  Cyste  in  besonders  hohem  Graie 
gegeben.    Leopold,  in  dem  Glauben,  eine  Ovarialcyste  zu  findeii 
und  mit  dem  Vorsatz  einer  Radicaloperation  an  den  Fall  herangehend, 
findet  die  „Blutcyste*'  der  Niere,  exstirpirt  sofort  Cyste  und  Niere 
und  rettet  der  Kranken  das  Leben.    Und  in  der  That  ist  bei  der 
eigenthümlichen  Natur  der  Geschwulst  kein  anderer,  für  den  Kranken 
segensreicher  chirurgischer  Eingriff  denkbar,  wie  die  Totalexstirpation 
der  Cyste,  die  Entfernung  der  ganzen  Geschwulst,  event.  der  gan- 
zen Niere. 

Eine  Function  ist  nur  zu  diagnostischen  Zwecken  gestattet.  £r- 
giebt  dieselbe  bei  vorhandener  Cyste  der  Niere  den  blutigen,  fettigen 
Inhalt  und  finden  sich  in  ihm  vielleicht  die  eigenthtimlichen  fettig 
degenerirten  Zellen,  so  bietet  die  Totalexstirpation  die  einzige  H^g- 
lichkeit,  das  Leben  des  Patienten  zu  erhalten,  vorausgesetzt  natüriicb, 
dass  die  Saat  der  metastatischen  Keime  nicht  bereits  ausgestreut  ist. 

Fassen  wir  zum  Schluss  nochmals  kurz  die  Ergebnisse  der  obigen 
Auseinandersetzungen  zusammen,  so  theilen  die  Strumen  der  Niere 
in  klinisch  -  diagnostischer  Beziehung  im  Ganzen  und  Grossen  di^ 
Eigenschaften  der  anderen  malignen  Nierentumoren  und  bieten  die 
gleichen  Schwierigkeiten  für  die  Diagnose  wie  diese. 
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Charakteristisch  ftir  die  Nierenstramen  ist  die  Bildnng  grosser 
Cysten  mit  dem  eigenartigen  blutigen  und  fettigen  Inhalt. 

Der  Urin  ist  frei  von  abnormen  Bestandtheilen ;  er  kann  aber 
zeitweise  Cysteninhalt  and  erweichtes  Gewebe  mit  sich  führen.  Sero- 
albuminnrie,  welche  längere  Zeit  anhält  and  nicht  mit  der  Entleerang 
von  Cysteninhalt  darch  die  Harnwege  zasammenfällt,  deatet  natürlich 
stets  eine  Complication  an,  und  nach  bekannten  diagnostischen  Regeln 
mnss  entschieden  werden,  ob  der  Ursprung  der  Eiweissausscheidung 
in  die  HamwegCi  oder  in  die  Niere  zu  verlegen  ist.  Beide  Nieren 
können,  wenn  auch  vielleicht  selten,  Sitz  der  Neubildung  sein.  Von 
der  Schädigung  des  secretorischen  Parenchyms  wird  es  abhängen, 
ob  die  Reihe  der  secundären  Störungen  im  Organismus  sich  ent- 
wickelt, welche  der  chronischen  Insufficienz  der  Nierenthätigkeit  als 
solcher  zukommen. 

Die  Nierenstrumen  bilden  Metastasen.  —  Eine  Function  der  Cysten 
ist  nur  zu  diagnostischen  Zwecken  gestattet  —  Im  Uebrigen  aber, 
wenn  wie  meist  nur  eine  Niere  erkrankt  und  kein  Anhaltspunkt 
dafbr  vorhanden  ist,  dass  das  secretorische  Parenchym  der  anderen 
Niere  durch  entztlndliche  Processe  oder  dgl.  geschädigt  ist,  kommt 
nur  die  Radicaloperation,  die  Totalexstirpation  der  Niere,  in  Betracht. 
Die  letztere  ist  mit  Rücksicht  auf  die  Fähigkeit  und  Neigung  der 
Strumen  zur  Bildung  von  Metastasen  möglichst  früh  vorzunehmen. 
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